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Voire  nom,  mon  cher  ami,  devait  être  inscrit  au  titre  de  cet  ouviage  à  côté 
^lu  mien,  si  les  exigences  de  la  clientèle  ne  tous  en  eussent  empêché.  Permettez 
«\iie  ie  \e  place  ici  comme  expression  de  mes  regrets. 
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AVANT- PROPOS 


H  y  a  en  médecine  deux  divisions  fondamentales  qui,  pour  avoir  entre 
«Iles  des  connexions  innombrables,  n'en  doivent  pas  moins  être  distin- 
guées :  c'est  la  science  et  ia  pratique. 

La  science,  comprenant  l'ensemble  théorique  des  principes,  des  règles 
jçénérales,  ou  des  lois,  déduites  de  l'observation; 

La  ^tique,  qui  est  simplement  Tapplication,  au  malade  lui-même,  des 
coonaîssances  théoriques  acquises  dans  les  livres,  les  cours,  les  amphithéâ- 
tres, et  auxquelles  s'ajoutent  plus  tard  celles  que  fournit  l'expérience  cli- 
nique. 

L'élève  qui  aborde  les  malades  pour  la  première  fois  doit  donc  posséder 
une  somme  de  connaissances  scientifiques  ou  théoriques  suffisantes,  s'il 
veut  ^rer  un  parti  fructueux  de  ses  nouvelles  études  cliniques.  Agir  autre- 
moit,  en  effet,  c'est  vouloir  semer  sur  un  terrain  inculte.  C'est  se  faire  de 
prime  abord,  des  choses  que  l'on  a  sous  les  yeux,  des  idées  souvent  fausses, 
et  que  le  jugement,  sans  être  assez  éclairé,  est  incapable  de  rectifier. 

Hm  d'un  bagage  scientifique  suffisant,  le  jeune  médecin  a  de  plus  besoin 


vin  AVANT-PROPOS. 

auprès  des  malades,  à  défaut  d'ejrp^t^nc^  (/c^um^,  de  la  direction  du  pro- 
fesseur de  clinique  ou  du  chef  de  service  auprès  desquels  il  iaît  ses  pre- 
mières études. 

Mais  dès  qu'il  est  livré  à  lui-même  et  qu'il  se  trouve  privé  de  cet  appui, 
>oit  à  l'hôpital,  soit  surtout  à  ses  débuts  dans  la  clientèle,  il  éprouve  une 
hésitiition,  une  perplexité,  qui  lui  font  douter  de  son  savoir,  et  qui  dimi- 
nuent en  lui  la  conGance  que  devraient  lui  donner  des  études  scholastiques 
bien  faites. 

Ce  découragement,  cette  espèce  de  déception,  qui  résultent  des  difGcultés 
de  la  pratique,  et  que  tous,  tant  que  nous  sommes,  nous  avons  éprouves 
au  début  de  notre  carrière,  vient  de  ce  que,  la  direction  du  maître  faisant 
défaut,  on  trouve  très-difGcilement  dans  les  livres  la  solution  des  problèmes 
cliniques  que  Ton  a  sous  les  yeux. 

Cette  insuffisance  des  livres  classiques  tient  à  deux  causes  :  d'abord  le 
diagnostic  se  borne,  dans  les  traités  de  pathologie,  au  diagnostic  différen- 
tiel, le  reste  de  la  pathologie  descriptive  étant  considéré  à  part  ;  ensuite, 
la  forme  scholastique  des  descriptions  pathologiques,  excellente  en  elle- 
même  pour  faire  connaître  une  maladie,  et  qui  sera  toujours  utile  et 
profitable  à  ce  point  de  vue,  devient  un  embarras  pour  la  solution  des  pro- 
blèmes cliniques  ;  car  il  faut  soupçonner  ou  avoir  déjà  le  mot  de  l'énigme 
pour  profiter  des  ressources  de  la  bibliothèqpie,  et  c'est  précisément  ce 
mot  qu'il  s'agit  do  trouver  avant  tout. 

La  médecine  pratique,  telle  qu'elle  s'offre  chez  les  malades,  échappe  à 
toutes  les  distinctions,  à  toutes  les  divisions  méthodiques. 

Aux  éléments  du  diagnostic  (base  essentielle  de  la  thérapeutique)  se 
rattaclient,  en  effet,  toutes  les  notions  relatives  à  la  maladie.  Ces  éléments 
comprennent  d'abord  les  symptdmes  ou  signes  aciuels;  les  aiUécédenU 
se  rapportant  à  l'évolution  des  symptômes,  aux  données  étiologiques,  et 
quelquefois  au  résultat  du  traitement  déjà  suivi.  C'est,  chemin  faisant,  avec 
ces  notions  successivement  acquises  auprès  du  malade,  que  Ton  établit  le 
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diagfiosiie  différentiel^  qui  n'est  qu*un  mode  d'induction  servant  à  la  so- 
lubon  du  problème,  mais  non  le  diagnostic  tout  entier.  On  arrive  ainsi  à 
dénommer  la  maladie  au  point  de  vue  nosologique.  Mais  cette  solution  du 
problème  diagnostique  serait  insuffisante  si  l'on  n'en  cherchait  les  données 
complémentaires  dans  le  ^^9^  des  phénomènes  observés,  dans  leur  degré 
d'iniensUé,  dans  la  détermination  des  lémiis  lorsqu'il  en  existe,  dans  les 
formes  diverses  qu'affecte  la  maladie,  dans  les  complications  qu'elle  peut 
présenter,  dans  la  nature  de  la  maladie,  et  enfin  si  Ton  n'établissait  pas  la 
rignification  pronostique  des  phénomènes  observés. 

Comment,  en  présence  du  malade,  tirer  parti  de  ces  notions  complexes,  si 
diverses,  qui  peuvent  se  présenter  à  l'esprit  sans  ordre  et  que  ne  peuvent 
réglementer  que  d'une  manière  incomplète  un  interrogatoire  et  un  examen 
méthodiques  des  malades?  Il  faut  évidemment  fournir  au  jeune  praticien  un 
guide  écrit  à  Taide  duquel,  en  présence  d'un  symptôme  prédominant  ou  de 
la  constatation  du  siège  principal  des  phénomènes  locaux  accusés  par  le  ma- 
bde,  il  puisse  se  servir  de  ces  notions  comme  d'un  fil  conducteur  pour  ar- 
river an  diagnostic  cherché. 

Notez  bien  qu'il  n'a  pas  besoin  de  détails  minutieux  sur  les  caractères  du 
symptôme  ou  du  signe  observé  :  il  doit  les  avoir  suffisamment  appris  dans  les 
livres.  Ce  qu'il  lui  faut,  c'est  qu'à  propos  de  ce  symptôme  on  lui  indique  les 
conditions  dans  lesquelles  on  le  rencontre,  pour  qu'il  puisse  remonter  à  son 
origine.  11  en  est  de  même  pour  le  siège  occupe  par  les  symptômes,  vagues 
ou  bien  caractérisés,  qu'il  observe.  11  soupçonne  nécessairement  tel  ou  tel 
autre  organe  affecté  ;  et  ici  encore  il  lui  faut  l'indication  sommaire  des  ma- 
ladies qui  peuvent  occuper  cet  organe,  des  signes  que  ce  dernier  peut  four- 
nir, et  des  moyens  d'exploration  nécessaires  pour  les  constater. 

Qu'à  côté  de  ces  notions  qui  le  mettent  sur  la  voie,  il  trouve  exposée  l'é- 
tude diagnostique  de  chaque  maladie,  non  pas  seulement  le  diagnostic  dif- 
férentiely  mais  celui  qui  se  rattache  à  l'ensemble  de  l'affection  tel  que  je  l'ai 
esquissé  tout  à  l'heure,  et  il  est  évident  que  l'on  donnera  au  praticien  de 
grandes  facilités  pour  résoudre  les  problèmes  si  complexes  du  diagnostic, 
lors  aussi,  toute  étude  bibliographique  deviendra  facile. 
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Or,  il  est  une  seule  forme  d'ouvrage  dont  k  cadre  se  prête  admirable- 
ment à  ces  recherches  en  apparence  si  difficiles  :  c'est  la  forme  de  dution- 
notre.  Là,  chaque  symptAme,  chaque  organe,  chaque  maladie^  chaque 
moyea  d'exploration  utile,  ont  leur  article  facile  à  trouver  imrocdiatenient. 
Il  en  résulte  que  le  lecteur  est  naturellement  conduit  de  l'un  à  l'autre,  jus- 
qu'à ce  qu'en  définitive  il  arrive,  non  pas  simplement  à  dénommet  la  mala 
die,  mais  à  l'étudier  dans  toutes  ses  particularités  diagnostiqués. 

Cest  un  dictionnaire  de  ce  genre  que  je  publie. 

Il  est  surprenant  que  cette  manière  d'envisager  le  diagnostic  n'ait  pas  en- 
core été  mise  à  profit  à  notre  époque,  où  les  progrès  du  diagnostic,  favorisés 
par  les  études  anatomo-pathologiques«  ont  été  si  grands. 

Les  anciens,  qui  avaient  l'esprit  essentiellement  pratique,  mais  qui,  à  dé- 
faut des  ressources  modernes  d'investigation,  se  laissaient  entraîner  à  la 
dérive  de  leurs  hypothèses  doctrinales,  dans  le  diagnostic  comme  dans  la 
thérapeutique,  avaient  déjà  songé  à  cette  forme  d'ouvrage.  Je  dois,  en  effet, 
à  Tobligeance  si  éclairée  de  mes  éditeurs  la  connaissance  de  deux  Diction- 
naires de  diagnostic  et  de  pronostic  publiés  au  dénier  siècle  ^  Mais  ce 
sont  des  œuvres  informes  et  vides  pour  l'époque  où  nous  vivons,  ne 
contenant  d'ailleurs  qu'un  très*petit  nombre  d'articles^,  et  où  les  questions 
(le  doctrine  annihilent  complètement  les  résultats  de  l'observation  clinique. 
Je  n'ai  par  conséquent  pu  en  tirer  aucun  parti. 

Cet  ouvrage,  tel  que  je  l'ai  conçu,  exigeait  .un  très-grand  travail,  car  il 
s'agissait  de  condenser  en  un  seul  volume  des  matériaux  considérables. 
Aussi  ai-je  à  réclamer  l'indulgence  pour  mon  style,  qui  est  souvent  d*une 
concision  indispensable. 

'  BGchel  du  Tenaetar  fit  imprimer  en  1770,  u  Paris,  un  volume  in-12  Intitulé:  Diction' 
naire  des  pronoUics,  ou  Part  de  prévoir  le<;  bons  ou  mauvais  événements  dans  les  maladies. 
En  1777  parurent  &  Bouillon  les  Éléments  de  semêiofique;  dictionnaire  des  Symptômes. 
production  du  même  auteur,  et  qui  ne  porte  également  que  les  lettres  initnlea  M.  I>.  î* 
Enfin  plusieurs  bibliographes  attribuent,  et  je  serais  tenté  d'attribuer  au  professeur  du  Tcn- 
iietar  le  Dictionnaire  du  Diagnostic  publié  en  1771  sous  le  nom  du  docteur  IMian. 
(Dietionuaire  des  Sciences  médicales,  Paris,  1814,  art.  DicriQiiNAiM,  par  Ghaumeton.) 
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En  exposant  cette  sorte  de  bilan  de  la  médecine  pratique^  j'ai  fait  bon 
iiutrché  des  théories  qui  ne  sont  pas  rigoureusement  déduites  des  faits  bien 
obsenrés.  J'ai  utilisé  les  travaux  et  l'expérience  des  auteurs  qui  m'ont  pré- 
•cédé,  enjoignante  leur  expérience  celle  que  je  puis  avoir  acquise  après 
plus  de  yingt  années  de  pratique.  Dans  la  critique  toujours  réservée  que 
j*ai  dû  faire  quelquefois  des  travaux  que  j*ai  eus  à  citer,  je  me  suis  re- 
sserve une  liberté  complète  d'appréciation,  même  à  l'égard  de  mes  amis. 
Cette  franchise,  que  favorise  Tindépendance  de  ma  position,  sera,  je  Tes- 
père,  favorablement  accueillie. 

J'ai  dû  d'ailleurs  faire  un  choix  parmi  ces  matériaux,  donnés  tous  comme 
déduits  de  l'observation,  base  fondamentale  de  la  science  médicale.  Ces  ma- 
tériaux ont,  en  effet,  une  valeur  très-diverse,  depuis  le  fait  évident  admis 
par  tous  sans  conteste  jusqu'à  l'hypothèse  la  plus  hasardée.  Dans  cet  immense 
agrégat  de  notions,  de  règles  générales,  de  lois  scientifiques,  j*ai  fait  mes 
efTorts  pour  séparer  l'ivraie  du  bon  grain;  mais  tel  est  l'état  de  nos  connais- 
sances  que,  sur  bien  des  sujets,  il  est  encore  impossible  d'avoir  des  notions 
suffisamment  précises. 

% 

Les  travaux  basés  sur  la  méthode  numérique,  je  dois  me  hâter  de  le  ilire^ 
sont  ceux  qui  m'ont  fourni  les  données  les  plus  précises,  parce  qu'elles  sont 
le  plus  sérieusement  établies,  la  preuve  se  trouvant  à  côté  dé  l'assertion. 

Celte  valeur  supérieure  des  déductions  scientifiques  résultant  de  l'emploi 
de  cette  méthode  d'investigation  est  un  fait  notoire  pour  tous  ceux  qui  exa- 
minent de  près  les  fondements  de  la  science.  Et  cette  valeur  est  plus  écla- 
tante encore  si  on  la  compare  à  celle  des  assertions  basées  sur  le  souvenir. 

Il  a  fallu  une  grande  préoccupation  d'esprit  pour  dire  que  l'élève  abordant 
l'hôpital  n'avait  qu'à  choisir  entre  deux  moyens  d'éludés  cliniques  :  entre 
la  méthode  numérique  ou  la  méthode  d'induction. 

La  méthode  numérique,  en  effet,  n'est  employée  que  pour  F  édification  de 
la  tàence;  et  elle  n'est  une  méthode  ou  un  moyen  d'étudç  que  pour  l'ob- 
senateur,  expérimenté  déjà,  qui  prétend  à  en  élargir  le  cadre  ou  qui  veut 
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contrôler  les  assertions  émises.  L'élève  n'a  quà  profiter  des  résultats  ainsi 
obtenus,  et  simplement  à  les  utiliser  en  les  appliquant  aux  faits  qu'il  a  sous 
les  yeux. 

L'induction  n'est  pas  une  méthode.  Elle  est  une  opération  spontanée  de 
l'intelligence,  qui  est  de  tous  les  instants,  comme  la  pensée  et  le  juge- 
ment. Aussi,  émettre  cette  opinioh  paradoxale  que  les  partisans  de  la 
méthode  numérique  se  bornent  à  constater  et  à  réunir  des  chiffres,  en 
s'interdisant  toute  induction,  c'est  au  moins  une  grossière  erreur.  Depuis  fort 
longtemps  déjà,  on  a  comparé  les  partisans  de  la  méthode  numérique  à 
des  manœuvres  de  la  science,  et  leurs  adversaires  se  sont  attribué  à  eux 
seuls  le  rôle  d'architecte.  Cet  ingénieux  rapprochement  ne  saurait  être  con- 
sidéré comme  sérieux,  et  sa  réfutation  me  parait  inutile.  La  grande  impor- 
tance des  résultats  obtenus  par  la  méthode  est,  en  effet,  la  meilleure  des 
réfutations. 

Ainsi  l'élève  au  lit  du  malade  fera  de  Tinduction  indépendamment  de 
toute  règle,  de  toute  méthode,  en  appliquant  les  données  scientifiques  for- 
mulées par  la  méthode  numérique  ou  autrement.  Donc,  il  ne  devra  aborder 
les  malades  que  muni  d'une  assez  grande  partie  de  ces  connaissances, 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut.  L'engager  à  se  livrer  à  l'observation  avant 
d'avoir  acquis  des  connaissances  théoriques,  lui  conseiller  de  s'abandonner 
sans  frein  aux  écarts  de  son  imagination,  c'est  préconiser  une  manière 
d'agir  qui  serait  véritablement  le  fléau  de  son  intelligence.  C'est  en  s'en- 
gageant  dès  l'abord  dans  cette  voie  que,  «  loi*sque  l'âge  a  blanchi  les  che- 
veux et  mûri  Texpérience,  »  on  s'expose  à  avoir  plus  de  fautes  et  de  mé- 
comptes à  regretter. 

Paris,  i*' octobre  1861. 


P.  S,  Les  mots  imprimés  en  petites  capitales,  dans  le  courant  de  cet  ouvrage, 
rappellent  les  articles  complémentaires  que  Ton  peut  consulter. 
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DIAGNOSTIC  MÉDICAL 


'.  —  F.  Forces  (État  des). 
L — L'étude  générale  des  abcès,  au  point  de  vue  du  diagnostic  médical, 
présente  un  véritable  intérêt.  Parmi  les  abcès  que  Ton  est  d'usage  déconsidérer  tou- 
jours comme  du  domaine  de  la  pathologie  externe,  il  s'en  rencontre,  en  effet,  qui 
ont  lear  siège  ou  leur  point  de  départ  dans  les  viscères  ou  dans  les  cavités  splan- 
chnîqucs,  et  dont  Télude  peut  donner  lieu  à  des  considérations  utiles  à  la  pratique. 
C^est  ainsi  que  j'entends  limiter  mon  sujet  dans  cet  article,  qui  ne  peut  avoir  pour 
but  l'étude  générale  des  abcès,  telle  qu'on  la  trouve  toute  faile  d'ailleurs  dans  les 
dictionnaires  de  médecine  et  de  chirurgie  et  dans  les  traités  de  pathologie  externe. 

Je  considère  comme  abcès  toutes  les  collections  de  pus  formées  dans  l'épaisseur 
des  organes,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  avoisine,  ou  dans  les  cavités  closes  natu- 
relles de  réconomie.  .4insi  envisagés,  ils  présentent  deux  conditions  différentes  :  ils 
peuvent  être  constatés  directement  m  indirectement  par  le  praticien,  ou  bien  ils 
sont  latents  et  ils  échappent  à  l'exploration  la  mieux  dirigée.  Hais  je  n'ai  pas  à 
m'occoper  des  abcès  complètement  latents,  puisqu'ils  ne  donnent  lieu  à  aucun  trou- 
ble foncUonnel  ni  à  aucun  signe  capable  de  les  faire  reconnaître  pendant  la  vie. 

I.  Abcès  directement  constatés.  — Ils  sont  profonds  ou  superficiels. 

A.  Abcès  profonds.  —  Les  abcès  profondément  situés  ont  pour  caractères  appré- 
ciables :  une  tuméfaction  visible  ou  au  moins  sensible  à  la  palpation,  et  une  fluctua- 
tion qui  est  le  principal  élément  de  leur  diagnostic.  Cependant  cette  fluctuation  est 
parfois  obscure,  douteuse  ;  et  même  lorsqu'elle  est  manifeste,  la  collection  humo- 
rale qui  donne  lieu  à  la  fluctuation  peut  ne  pas  être  du  pus.  Pour  admettre  qu'il  y  a 
réeUemenl  abcès,  il  faut  donc  rencontrer,  comme  phénomènes  concomitants,  ceux 
que  Ton  donne  comme  annonçant  la  suppuration  :  frissons  irréguliers,  rémission  des 
accidents  inflammatoires,  sentiment  de  pesanteur  qui  succède  à  la  douleur  pulsative. 
Or,  les  difficultés  du  diagnostic  viennent  précisément  de  ce  que  ces  phénomènes  font 
souvent  défaut.  La  palpation  ne  peut  d'ailleurs  s'exercer  que  sur  un  petit  nombre 
d'organes  des  cavités  splanchniques.  Ce  n'est  que  sur  les  organes  abdominaux  qu'elle 
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est  praticable  ;  et  encore  tous  ceux  de  cette  cavité  ne  sont-ils  pas  accessibles  à  Temploi 
de  ce  moyen.  Ceux  qui  sont  comme  cachés  sous  le  rebord  des  côtes  (foie,  rate),  dans 
la  profondeur  du  bassin  (ovaires,  utéms),  ou  bien  entre  le  paquet  intestinal  en 
avant  et  les  masses  musculaires  des  lombes  en  arrière  (reins),  doivent  augmente  r  d 
volume  et  se  rapprocher  des  parois  molles,  antérieures  ou  latérales  de  l*abdomen, 
pour  que  la  palpation,  aidée  de  la  percussion,  puisse  avoir  une  réelle  utilité.  On  a 
conseillé  comme  moyen  de  diagnostic  une  ponction  avec  un  trocart  capillaire,  qui 
donne  issue  à  du  pus  si  la  tumeur  ponctionnée  est  un  abcès;  mais  c'est  un  moyen 
qu'on  ne  saurait  conseiller  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  c^est  seulement  par  exoei4ion  et  lorsque  Ion  peut 
s'appuyer  sur  un  ensemble  rare  de  données  diagnostiques  favorables,  qu'il  est  pos  * 
sible  de  reconnaître  l'existence  d'un  abcès  profond. 

B.  Abcès  soperficiels.  —  Je  comprends  sous  cette  dénomination,  pour  établir 
leurs  différences,  toutes  les  collections  purulentes  qui  se  forment  ou  qui  viennent  se 
montrer  au  niveau  des  téguments.  Ainsi  compris,  les  abcès  superficiels  sont  dus  à 
une  cause  traumatique  ou  externe,  ou  bien  à  une  cause  interne,  générale  ou  locale. 
Je  mets  de  côté  les  abcès  traumatiques  lorsqu'ils  sont  localisés  hors  des  cavités  splan- 
chniques,  leur  diagnostic  étant  exclusivement  chirurgical.  Je  ne  m'occuperai  pas  non 
plus  ici  d'une  manière  spéciale  des  abcès  uniques  ou  multiples  qui  sont  dus  à  des 
affections  générales  dont  j'ai  traité  dans  des  articles  particuliers.  Tels  sont  les  abcès 
produits  par  la  scrofule,  la  syphilis,  la  morve,  les  fièvres  graves  dans  leur  cours  ou 
sur  leur  déclin,  la  résorption  purulente  et  l'état  général  encore  mal  défini  que  Ton 
a  dénommé  diathèse  purulente.  Les  antécédents  et  les  symptômes  concomitants 
suflisent  ordinairement,  dans  ces  différents  cas,  pour  en  indiquer  Torigine.  On  ne 
doit  faire  exception  que  pour  la  résorption  purulente,  et  surtout  pour  la  morve 
aiguë,  et  le  farcin  chronique,  dans  lequel  les  abcès  sous-cutanés  peuvent  être  le 
seul  signe  de  la  maladie.  C'est  un  point  de  pratique  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue, 
ces  maladies  étant  de  celles  auxquelles  on  ne  songe  pas  toujours,  vu  leur  rareté. 
(K.Farci!!,  Fièvres,  Morve,  RiSsorption  puruleiite,  Scrofule,  Syphilis.)  Je  ne  fais 
que  citer  ces  différentes  conditions  pathologiques;  et  cela  me  parait  suilGre,  car  il  ne 
fkut  souvent  que  pensera  une  maladie  pour  être  bientôt  sur  la  voie  de  son  diagnostic* 

On  s*est  appuyé  sur  un  certain  nombre  de  signes  pour  établir  l'origine  patholo- 
gique des  abcès  qui  font  saillie  sous  les  téguments,  et  pour  distinguer  ceux  qui  ont 
leur  source  dans  les  organes  profonds  de  ceux  qui  occupent  seulement  l'épaisseur 
des  parois  des  cavités  splanchuiques.  Comme  signes  les  plus  caractéristiques  des 
abcès  iutra-splanchni^ues  devenus  sous-cutanés,  on  a  cité  les  suivants  :  1*  le  refltuc 
momentané,  à  Tintérieur,  du  liquide  de  la  collection  purulente  extérieure  par  la 
compression  ;  2*  l'écoulement,  après  l'ouverture  spontanée  ou  chirurgicale  de  l'ab- 
cès, d'une  quantité  de  pus  beaucoup  plus  considérable  que  la  tuméfaction  exté- 
rieure ne  pouvait  le  faire  supposer  ;  3®  la  présence  dans  le  pus  de  corps  étranget^s 
ou  d'éléments  anatamiques,  visibles  à  l'œil  nu  ou  armé  du  microscope,  et  pro- 
venant nécessairement  d'un  organe  par  cela  même  facile  à  déterminer  ;  4^  la  péné- 
tration directe  d*un  stylet  boutonné  dans  la  cavité  splanchnique  ou  vers  un  organe 
profond,  et  la  sensation  éloignée  d'un  corps  étranger,  un  calcul  biliaire,  par  exem- 
ple ;  5*  en6n  un  ensemble  de  données  éliologiques  et  de  symptâmes  concomitants 
concourant  i  éclairer  sur  l'origine  analomiqne  de  l'abcès. 
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L  apparition  d'un  aboès  dans  telle  ot^  telle  partie  du  corps  est  le  Afit  pratique  qui 
éveille  immédiatement  Tattention  et  qui  est  le  point  de  départ  d'inductions  diagno- 
sfiqoes  parfois  très-importantes.  La  meilleure  manière  d'en  exposer  la  signification 
est  donc  de  les  considérer  suooessivem^t  dans  les  différentes  légions. 

i  "^  Tête.  —  En  deliors  des  abcès  traumatiques  avec  fracture  du  crâne,  on  n'a  ren- 
contré que  bien  rarement  à  la  tôte  des  abcès  extérieurs  communiquant  avec  Ses 
organes  contenus  dans  la  cavité  crânienne.  Plusieurs  fois  le  point  de  départ  de  ces 
aboètf  a  été  une  carie  du  temporal  ;  on  les  a  vus  ainsi  former  une  tumeur  fluctuante 
derrière  roreille  (JouiTi.  d'Èufdand,  1857),  et  vers  la  partie  supérieure  et  posté- 
rieore  de  l'oreille  droite  (R.  Thompson,  Pratnne.  med.  and  snrg.  Joum.^  1849). 
Chose  remarquable!  malgré  la  pénétration  du  pus  à  l'intérieur  du  crâne,  il  ne  se 
développa,  dans  ces  laits,  aucun  des  symptômes  cérébraux  que  l'on  a  vus  survenir 
dans  les  cas  oà  le  pus  n  a  pas  d'issue  au  dehors.  La  même  absence  de  symptômes 
du  cdié  du  cerveau,  sans  doute  par  suite  du  défaut  décompression,  s'est  rencontrée^ 
jusqu'aux  derniers  moments,  dans  des  faits  d'abcès  du  cerveau  curieux  à  signaler, 
et  dans  lesquels  le  pus  s'est  fait  jour  au  dehors,  au  niveau  de  la  paupière  supé- 
riemre,  par  la  cavité  orbitaire.  Dans  deux  de  ces  faits,  l'un  dû  à  M.  Binet,  de  Genève 
(Recueil  des  travaux  de  la  Soc.  d'obs.^  1857,  t.  1),  l'autre  à  M.  Rossier  (Écho 
mêd.  tnùsset  1857),  l'abcès  chronique  siégeait  pourtant  dans  la  substance  ce* 

rébrale 

Pttmi  les  abcès  de  la  face,  je  dois  mentionner  ceux  du  sinus  maxillaire  qui  suc* 
cèdent  au  ooryxa  et  qui  peuvent  former  une  collection  fluctuante  au-dessous  de  l'œil, 
après  la  destruction  de  la  paroi  externe  du  sinus  (Boeneck,  Arch,  de  méd.y  1895, 
t.  XXI)  et  les  abcès  de  la  pituitaire  observés  par  M.  Cloquet  et  simulant  des  polypes 
des  fo^es  nasales.  (Amal,  Journal  hebdom.,  n®  91.) 

Les  abcès  de  l'intérieur  de  la  bouche  ne  doivent  pas  m'oceuper  d'une  manière 
spéciale.  Je  me  contente  de  rappeler  que  P.  Frank  a  vu  prendre  pour  des  abcès  des 
varices  pelotonnées  en  tumeur  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale.  II  suffît  d'être 
prévenu  de  la  possibilité  de  cette  erreur  pour  l'éviter  facilement. 

^  Qqu^^  —  Ici  peuvent  se  filtre  jour  à  l'extérieur  :  des  aboès  pharyngiens  que 
Ion  peut  Toir  et  toucher  dans  le  pharynx  et  qui  sont  tantôt  aigus  (pharyngite  grave) 
et  tantôt  chroniques  (carie  des  vertèbres  cervicales)  ;  des  abcès  péri-^œsophagienSf 
dont  l'origine  est  plus  obscure,  attendu  que  l'on  ne  peut  la  rechercher  qu'à  l'aide 
de  la  sonde  oesophagienne  qui,  produisant  une  douleur  insupportable  (David  Hay), 
ne  peut  révéler  que  l'inflammation  et  non  la  collection  purulente. 

On  a  vu  anssi  des  abcès  du  cou,  siégeant  en  apparence  au-dessus  du  sternum  ou 
des  davîcules,  communiquer  avec  les  médiastins^  avec  la  plèvre,  avec  kpéticarde 
même.  Sauf  dans  cette  dernière  circonstance  (pénétration  du  pus  dans  le  péricarde); 
qui  est  rapideraent  mortelle,  les  moyens  physiques  d'exploration',  et  principalement 
la  percussion,  permettront  de  soupçonner  l'étendue  de  la  collection  purulente. 
Quelquefois  b  sortie  de  l'air  avec  le  pus,  et  la  ressemblance  de  ce  dernier  aux  cra* 
chats  expectorés,  indiqueront  une  communication  de  l'abcès  avec  les  voies  respira- 
toires. (D' Smith.) 

l'ne  complication  des  abcès  de  la  partie  latérale  du  cou,  qui  a  été  assez  fréquem- 
ment observée  pour  préoccuper  le  praticien,  est  la  perforation  des  vaisseaux.  C'est 
ainsi  que  des  hémotThagies  subites  ont  amené  la  mort  par  suite  de  la  destruction 
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des  fiarois  de  la  veine  jugulaire  (Robert  W.  Smith),  de  Vartère  sous-dawêre  dans 
un  casd*abcès  scrofuleux  avec  carie  de  la  clavicule  (Jackson,  deShefBeld);  Fusurede 
Yaorte  elle-même  par  un  abcès  fisluleux  de  la  partie  antérieure  et  inférienre  de  la 
région  cervicale  (Busck)  a  donné  aussi  lieu  à  une  hémorrhagie  mortelle.  Cependant 
rérosion  de  la  veine  jugulaire,  en  pareil  cas,  n'est  pas  toujours  funeste,  car 
MM.  Deperet-Muret  et  Bonlland  ont  cité  un  cas  de  guérison.  {Union  méd.^  1850.) 

3*  Thorax,  —  Parmi  les  abcès  qui  viennent  faire  saillie  à  Textérieur  du  thorax, 
il  en  esA  qui  siègent  dans  les  parois  mêmes  de  la  poitrine,  comme  les  abcès  aigus  de  la 
glande  mammaire  des  nouveaux-nés  (Nat.  Guillot)  et  les  abcès  chroniques  développés 
au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  thorax,  avec  carie  des  côtes  ou  du  sternum, 
ou  sans  carie,  comme  les  abcès  décrits  par  H.  Ménière.  (Arch.  de  méd,,  4829.) 
Aucun  signe,  fourni  par  la  percussion  ou  Tauscultalion  à  leur  niveau  ou  dans  lear 
voisinage,  n'indique  alors  de  lésion  interne,  à  moins  de  complications.  Ces  com- 
plications sont  la  rupture  de  Tabcès  dans  la  plèvre,  que  H.  Velpean  a  vue  sur- 
venir au  niveau  d'un  abcès  du  sein,  et  la  propagation  de  l'inflammation  à  la  plèvre. 
(Broca.) 

Les  abcès  intra-thoraciques  venant  se  montrer  au  deiiors,  le  plus  souvent  entre 
les  côtes  et  rarement  au-dessus  de  la  partie  supérieure  du  sternum  ou  des  claTÎ- 
cules,  s'accompagnent  de  signes  anomaux  et  de  symptômes  Iboraciques  qui  expli- 
quent l'apparition  des  abcès  extérieurs;  ordinairement  c'est  même  dans  le  cours  d'une 
affection  intra-thoracique  qu'ils  se  montrent.  Un  son  mat  à  la  percusàon,  à  leur  ni- 
veau et  à  leur  pourtour,  la  possibilité  de  refouler  le  pus  à  l'intérieur  (ce  qui  n'est 
cependant  pas  toujours  possible),  et,  après  l'ouverture  de  l'abcès  intérieur  dans  les 
bronches,  la  diminution  de  la  tumeur  extérieure  et  de  la  matilé  primitive,  l'écoule- 
ment considérable  du  liquide  purulent,  qui  suit  l'ouverture  extérieure  de  l'abcès, 
et  enfin  la  ressemblance  que  ce  liquide  présente  parfois  avec  celui  des  crachaLs 
lorsqu'il  y  a  en  même  temps  communication  du  foyer  avec  les  bronches  :  tels  sont 
les  signes  les  plus  ordinaires  que  l'on  peut  utiliser  pour  le  diagnostic  de  ces  col- 
lectons purulentes  profondes  émigrant  vers  l'extérieur. 

Les  pleurésies  purulentes  sont  la  cause  la  plus  'fréquente  de  ces  abcès  secon- 
daires, et  qui  sont  parfois  énormes  ;  mon  collègue  et  ami  le  docteur  Oulmont  en  a 
donné  une  très-bonne  description  dans  sa  thèse  sur  la  pleurésie  chronique  (1 84^). 
Ces  abcès  pleuro-cutanés  ne  seraient  pas  très-rares  chez  les  enfants,  selon  MM.  Bar- 
thez  et  Rilliet  [Traité  des  mal,  des  enf.j  t.  I,  p.  563).  Ils  se  montrent  en  avant 
ou  en  dehors  du  thorax.  —  Il  est  donteux  qu'un  abcès  du  poumon,  h  moins  qu'il 
ne  soit  tuberculeux,  ce  qui  s'est  vu  plusieurs  fois,  vienne  s'ouvrir  au  dehors  dan^^ 
une  espace  intercostal.  —  Quant  aux  abcès  des  médiastins,  étudiés  par  M.  Gûnt- 
ner  {Oesterreichische  Zeitschrift  furpracLHeilk.^  1859),  ils  tendent  à  gagner  su- 
périeurement la  partie  antérieure  du  cou,  mais  ils  peuvent  aussi  se  faire  jour  à  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine,  dans  le  voisinage  du  sternum. —  I^  carie  des  côtes 
ou  du  sternum  peut  produire  simultanément  un  abcès  intra  etextra-thoracique  à  son 
niveau.  Enfin  la  carie  vertébrale  doit  être  soupçonnée  comme  cause  des  abcès  froids 
se  montrant  dans  le  voisinage  de  l'épine  dorsale,  lorsqu'il  n'y  a  pas  encore  de  défor* 
mations  de  la  colonne.  Lorsque  ces  abcès  sont  ouverts,  la  nature  séro-purulente  du 
liquide  évacué,  et  l'expulsion  de  corpuscules  osseux,  ne  laissent  aucun  doute  sur 
l'origine  de  l'abcès,  abcès  plus  difficile  à  reconnaître  si  le  pus  fuse  le  long  des 


ÂJKÈ8.  5 

oôCes  pour  venir  faire  saiDie  eii  avant,  comme  l'ont  vu  Roux  et  Bérard.  —  Des  abcès 
aigus,  provoqués  par  la  sortie  de  corps  étrangers  qui  avaient  pénétré  par  la  glotte 
jusque  dans  les  poumons  (épis  barbus),  se  sont  quelquefois  montrés  en  avant  ou  en 
arrière  de  la  poitrine,  comme  le  rapporte  Hévin  (Mém.  acad,  de  chir.,  178i, 
t.  m,  p.  94)  ;  mais  ce  sont  des  faits  exceptionnels. 

4^  Abdometi.  —  Les  abcès  que  l'on  constate  au  niveau  de  l'abdomen  proprement 
dit,  des  lombes  et  du  bassin,  affectent  dans  chacune  de  ces  parties  un  siège  variable. 
La  plupart  de  ces  abcès  occupent  la  r^ion  ombilicale,  l'intervalle  qui  sépare  l'om- 
bilic des  côtes,  le  voisinage  du  rebord  des  côtes  au  niveau  des  hypochondres,  et  la 
loue  inférieure  du  ventre,  principalement  les  fosses  iliaques  et  les  aines. 

Nous  avons  ici,  conrnie  pour  la  poitrine,  des  abcès  bornés  aux  parois,  et  d'autres 
ayant  kar  point  de  départ  dans  les  viscères  ;  le  diagnostic  devra  donc  avoir  pour  but 
encore  :  1®  de  décider  si  la  collection  purulente  occupe  les  parties  superficielles  cm 
s'étend  dans  l'abdomen  ;  2°  de  déterminer,  dans  l'affirmative  d'un  siège  profond, 
l'organe  qui  en  est  le  point  de  départ. 

Voyons  d'abord  à  quelles  données  on  reconnaît  qu'un  abcès  ne  s'étend  pas  au  delà 
des  parois  abdominales.  Le  diagnostic  de  ces  abcès,  signalés  depuis  longtemps  par 
les  chirurgiens,  a  été  particulièrement  étudié  dans  ces  derniers  temps,  sous  le  rap- 
port des  difficultés  du  diagnostic,  par  M.  Bricheteau  (Acad.  de  méd.y  1820;  Arcli. 
deméd.,  1839);  Dance  (Arch.,  1832),  H.  Bernulz  (iMd.,  1850),  et  dans  l'excel- 
lente thèse  de  11.  Second*Féréol,  sur  la  perforation  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure dans  la  péritonite  (1859).  La  lectwfe  de  ces  documents,  basés  sur  des  faits 
intéressants,  me  semble  démontrer  qu'il  faut  distinguer,  avant  toute  appréciation, 
les  abcès  peu  étendus  de  ceux  qui  ont  envalii  une  grande  partie  des  parois  abdo- 
minales. Les  premiers,  en  effet,  sont  d'un  diagnostic  beaucoup  plus  facile  que  les 
seconds.  1"*  Ils  débutent  par  une  induration  inflammatoire  mobile  qui  plastronne 
l'abdomen,  suivant  l'heureuse  expression  de  Dance,  et  qui  persiste  autour  des  points 
fluctuants;  2^  ib  ne  sont  pas  réductibles  lorsqu'ils  sont  ramollis  par  la  suppura- 
tion; 3* lorsqu'ils  sont  ouverts  spontanément  ou  àl'aide  du  bistouri,  ils  fournissent  un 
2nu  \rien  lié^  non  séreux,  en  quantité  proportionnelle  au  volume  de  la  tumeur; 
4*  en6n  le  pus  ne  se  trouve  mélangé  d'aucun  autre  liquide  ni  de  corpuscules  solides 
prifvenênt  des  organes  internes. 

la  coïncidence  de  ces  différents  signes  est  concluante;  et,  même  isolés,  les  ti*ois 
premiers  ont  une  grande  valeur.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  gaz  slercoraux  peu- 
vent, comme  par  endosmose,  pénétrer  les  parois  de  l'abdomen;  et  que  le  pus  des 
^^bcèssoas-péritonéaux  peut  avoir  l'odeur  des  matières  fécales,  sans  qu'il  y  ait  com- 
munication entre  le  foyer  et  les  intestins.  (Dance.) 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  ces  conditions  de  limitation  du  phlegmon  et  par  suite  de 
Tabcès  qui  en  résulte,  il  est  possible  de  déterminer  leur  siège  dans  les  parois  abdo- 
minales. Quand  au  contraire  ces  phlegmons  et  ces  abcès  sont  très-étendus,  ils  peu- 
vent bien  quelquefois  se  reconnaître  aux  mêmes  signes  que  les  précédents  ;  mais 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  ces  signes  n'ont  plus  la  môme  valeur.  L*abcès, 
étendu  dans  la  coudie  de  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  ne  forme  plus  un  plastron 
aussi  mdïile,  aussi  bien  isolé,  puis  d'ailleurs  la  sensibilité  de  la  tumeur  inflammatoire 
peot  s'opposer  i  cette  recherche,  et  l'on  pense  alors  à  un  abcès  intra-abdomînal 
enkvsté  aussi  bien  qu'à  un  abcès  des  parois.  De  plus  la  quantité  de  pus  évacué  peut 
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|Nirailre  plus  considéraMe  que  ne  le  comporte  le  Tolume  apparent  de  la  tumeur,  et 
c'est  surtout  dans  ces  cas  de  diagnostic  incertain  que  l'odeur  steroorale  du  pus 
peut  faire  hésiter  sur  la  question  de  savoir  si  l'abcès  est  bien  réellement  dans  les 
parois  abdominales. 

Ce  sont  surtout  les  collections  purulentes  du  péritoine,  plus  ou  moins  localisées, 
qui  peuvent  être  confondues  avec  les  abcès  sous-péritonéaux  des  parois  antérieures  de 
Tabdomen.  M.  Féréol,  en  s'aidant  de  nombreuses  recherches  et  d'observations  qu'il 
a  recueillies,  expose  les  données  pour  la  solution  du  problème,  sans  se  croire  auto* 
risé  par  les  faits  â  trancher  la  question,  tant  elle  lui  parait  difGciie  à  résoudre.  La 
similitude  des  circonstances  pathologiques  dans  lesquelles  se  développent  les  inflam- 
mations intra  et  extra-péritonéales  (fréquemment  Tétat  puerpéral) ,  l'analogie  des 
symptômes  du  début  (douleurs  abdominales,  vomissements,  fièvre  d'intensité  va- 
riable, etc.),  leur  ouverture  dans  le  voisinage  de  l'ombilic,  doivent  souvent  embar- 
rasser le  praticien  et  l'empêcher  de  se  prononcer.  L'embarras  est  inévitable  si  un 
vaste  abcès  du  fasda  propria ,  au  lieu  de  tendre  à  se  faire  jour  à  l'extérieur,  va  per- 
forer le  diaphragme  et  s'ouvrir  dans  les  brondies,  ainsi  que  H.  Bricheleau  l'a  obsené. 
{Arch.  de  méd.,  t.  XXX,  1852.) 

La  région  dans  laquelle  apparaissent  à  l'extérieur  les  abcès  profonds  de  Tabdonien 
n'est  pas  aussi  importante  qu'on  pourrait  le  croire  au  premier  abord  pour  détermi- 
ner leur  siège  anaiomique.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  abcès,  en  efl'et,  s'ouvrent 
dans  le  voisinage  de  VombUic.  Les  abcès  du  foie  ou  de  ses  dépendances  (vésicule), 
ceux  dusà  despériUmiteSj  ou  provenant  del'estonMrc,  dupetitoudugro6tnf«f<ifi) 
de  Vovaire  même,  peuvent  se  foire  jour  par  cette  région.  —  Dans  la  zone  supé- 
rieure du  ventre,  ce  sont  surtout  les  abcès  du  foie  que  l'on  rencontre  dans  le  voisi- 
nage du  rebord  des  fausses  côtes  ;  mais  l'on  y  a  vu  aussi  la  migration  d'un  abcès 
pleural.  (Foubert.) — Les  abcès  profonds  qui  se  montrent  dans  la  zone  inférieure,  et 
surtout  dans  les  régions  latérales  (fosses  iliaques,  aines),  proviennent  des  tissus  sous- 
jaoents,  de  périUmites  du  grand  ou  du  petit  bassin,  des  intestins  (corps  étrangers) 
ou  constituent  quelquefois  des  expansions  d'abcès  urinaires,  M.  Velpeau  a  particu- 
lièrement étudié  l'origine  des  abcès  qui  se  montrent  au  niveau  du  canal  inguinal;  et, 
selon  M.  GuUer,  les  abcès  bilobés  ou  en  gourde  y  seraient  formés,  chez  la  femme, 
par  du  pus  provenant  du  ligament  large  et  qui  suivrait  le  trajet  du  ligament  rond, 
pour  venir  se  montrer  au  niveau  de  l'aine  (Union  méd.^  1850).  —  Enfin  les  abcè 
profonds  qui  s'étendent  jusqu'aux  lombes  ont  une  origine  très-diverse  :  la  périné' 
phrite  snppurée,  les  abcès  des  reins,  de  la  rate  (du  côté  gaudie),  ceux  dus  à  des 
corps  étrangers  venant  de  l'intestin,  Vempyème^  peuvent  s'y  montrer;  et  1  on 
s'expliquerait  dinicileroent  qu'il  en  soit  ainsi  pour  les  corps  étrangers  proveiiantdes 
intestins,  si  l'on  n'en  avait  vu  se  faire  jour  dans  les  régions  où  les  (larties  à  traverser 
sont  encore  plus  épaisses,  au  niveau  de  la  fesse,  par  exemple. 

Dans  ces  dilTérents  abcès,  les  matières  ou  les  corps  mélangés  au  pus  édaireiit 
immédiatement  sur  leur  siège  :  il  en  est  ainsi  de  la  bile  et  des  -calails  hiluttns 
pour  le  foie  et  les  voies  biliaires;  des  aliments  et  des  boissons  pour  l'estomac;  des 
matières  fécales,  des  lombrics^  des  résidus  d'aliments  ou  des  corps  éirangert 
ingérés  par  la  bouche  ou  introduits  par  lanus,  pour  les  intestins;  A&  os  de  fcetus 
mélangés  à  des  cheveux  pour  rovaire(?);  d»  strongles  pour  le  rein;  de  l'tirm^  }^^ 
ict  voies  urinaires. 
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b* Bassin.  —  Je  ne  fais  que  rappeler  en  passant,  attendu  qu'il  en  esl  arople- 
meot question  ailleurs,  les  abcès  du  petit  bassinet,  entre  autres,  le  phlegmon 
pén-utériny  qu  il  est  si  facile  de  confondre  avec  rhématocèie.  (V.  Héhatogèle, 

PHUaOHS.) 

6*  Membres  inférieurs,  —  Pour  compléter  ce  qui  précède,  il  me  reste  à  signaler 
une  particularité  rare  des  abcès  lutnMkbdominaux  :  leur  migration  jusqu  au  niveau 
de  la  cuisse  par  Tamieau  crural,  ou,  ce  qui  est  très-rare,  par  le  trou  obturateur. 
M.  Feiigusson  (The  Lancet,  1850)  a  rappoirté  le  fait  remarquable  d'un  abcès  de  cette 
dernière  espèce  produit  par  une  perforation  du  jéjunum  qui  s'était  faite  dans  le 
tissu  sous-péritoneal  après  adhérence. 

IL  Abcès  ladircotement  eonstatés.  —  Certains  abcès  des  viscères,  qui 
ne  donneiil  lieu  à  aucun  signe  local  caractéristique  en  tant  qu'abcès,  se  révèlent 
assex  fréquemment  par  leur  rupturey  soit  dans  des  organes  d'eux  qui  s'ouvrent  au 
dehors  par  la  bouche,  lanus,  l'urètre  ou  le  vagin,  soit  dans  des  cavités  closes 
(séreoies,  cavité  enoépbalo-rachidienne,  vaisseaux). 

A.  RopTUBS  DAHs  BBS  VOIES  HATQRBLLEs  (ouvertcs  à  l'extéricur).  — Dans  ces  cas^ 
rapparitkm  au  dehors  du  pus  .qui  a  été  déversé  dans  les  voies  respiratoires,  diges- 
tives,  urinaires  ou  génitales,  est  un  indice  pathognomoniqne  d'un  abcès  plus  ou 
moins  profondément  situé. 

Lappirition  du  pus  constitue  un  accident  habituellement  inattendu  et  subit  au 
début;  sa  quantité  est  plus  ou  moins  considérable,  le  pins  souvent  abondante,  et  sa 
oampoation,  de  même  que  dans  les  cas  d'abcès  se  faisant  jour  vers  la  peau,  est  très- 
variable  suivant  l'organe  qui  le  fournit.  On  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  d'abcès  déve- 
loppé dans  les  viscères  voisins  des  conduits  naturels  qui  ne  puisse  s'y  ouvrir,  sml 
directement,  soit  après  que  l'inflammation  a  déterminé  la  formation  d'adhérences 
iotermédiaires.  Quelquefob,  quoique  oontigu  à  une  voie  naturelle,  l'abcès  va 
s'ouvrir  dans  une  voie  éloignée;  c'tât  ainsi  que  Ton  a  vu  un  abcès  du  foie  ou  même 
des  lombes  aller  s'ouvrir  dans  tes  bronches.  La  multiplicité  de  ces  collections  punis- 
kotes  internes  el  leur  diversité  d'allures  rendent  la  véritable  signification  des  excré- 
^de  pus  parfois  difficile  à  établir  quant  à  leur  origine;  mais,  d'un  autre  côté, 
l'acôdent  lui-même  peut  éclairer  immédiatement  sur  la  nature  et  sur  le  pronostic, 
joapi^lidouteux,  d'une  affection  obscure.  On  observe  en  effet  ces  excrétions  puru- 
'^otei  dans  trois  conditions  principales  : 

^*  L'abcès  profond  est  reconnu  directement  dans  un  organe  ou  par  la  formation 
*a  dehors  d'un  abcès  qui  n'en  est  que  l'expansion,  et  l'apparition  par  la  voie 
natorelle  du  pus  à  Textérieur,  en  même  temps  que  s'amendent  les  symptômes  lo- 
caux et  que  k  tumeur  diminue  de  volume,  vient  confirnier  le  diagnostic  porté; 

^  11  existe  vers  un  organe  des  symptômes  d'une  nature  indéterminée,  avec  ou 
^  signes  physiques,  mais  qiie  l'excrétion  punilente  fait  reconnaître  comme  étant 
*«w  d'un  abcès  profond; 

3"*  Ancon  troiible  symptomatique  bien  manifeste  ne  s'est  prononcé  avant  la  rup» 
tore  de  la  collection  purulente  dans  la  voie  naturelle  qui  le  rejette  au  deliors,  expul- 
sion qoi  rfirèle  seule  l'existence  jusqu'alors  latente  de  l'abcès  interne. 

B.  RupTm  DANS  Lss  CAVITES  CLOSES.  — Si,  SU  licu  dc  s'ouvrir  dans  des  or- 
ganes creux  conununiquant  au  dehors,  ce  qui  doit  souvent  faire  porter  un  pro- 
nostic frvoraUe,  le  pus  fait  irruption  dans  une  cavité  séreuse,  il  en  résulte  une  in- 
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flammation  suraigiië,  ordinaireinenl  funeste,  surtout  lorsque  ia  rupture  a  lieu  dans 
le  péricarde,  cas  dans  lequel  la  mort  a  pu  être  instantanée.  Dans  le  péritoine,  Tin- 
0ammation  dure  ordinairement  quelques  heures  au  moins,  et  elle  se  prolonge  da- 
vantage, en  présentant  moins  de  danger,  dans  la  plèvre.  La  rupture  peut  s'effectuer 
aussi  dans  le  canal  rachidietiy  lorsqu'il  y  a  carie  des  vertèbres  ;  une  paraplégie  en 
est  alors  la  conséquence.  Enfin,  Ton  a  vu  un  abcès  rétro-stomacal,  résultant  d'uo 
carcinome  de  l'œsophage,  perforer  la  veine  parte  et  donner  lieu  subitement  à  un 
accès  violent  de  frissons  suivis  de  chaleur  et  de  sueur  ;  la  mort  survint  après 
plusieurs  aaès  semblables.  {Archiv,  furpathal,  atiatom.,  t.  XVI,  p.  359.) 

Ces  difTérentes  ruptures  ne  peuvent  éclairer  le  diagnostic  que  dans  les  cas  rares  où 
l'abcès  est  d'avance  bien  constaté;  car  toute  perforation  laissant  pénétrer  un  corps 
liquide  ou  solide  quelconque  dans  une  séreuse  y  produit  des  phénomènes  sembla- 
bles à  ceux  qu*y  provoque  Tépanchement  accidentel  du  pus.  Il  faudrait  doncqu'il  fût 
démontré  qu'il  y  a  pénétration  d'un  liquide  et  que  ce  liquide  est  du  pus,  pour  que 
le  fait  de  la  rupture  pût  être  utilisé  pour  le  diagnostic  d*un  abcès.  Or  ce  n'est  que 
dans  des  cas  exceptionnels  qu'il  en  est  ainsi;  lorsque,  par  exemple,  on  a  diagnostiqué 
à  l'extérieur  un  abcès  dont  le  foyer  est  profond  et  que  la  ruptura  interne  amène, 
avec  les  accidents  qui  la  caractérisent,  la  diminution  rapide  de  volume  de  la  turoé" 
faction  observée,  par  suite  du  passage  du  pus  dans  la  séreuse. 

On  sait  qu'une  douleur  vive,  ordinairement  subite,  annonce  la  iiipture  dans  la 
séreuse,  et  qu'il  s'y  joint  des  symptômes  fonctionnels  variables  pour  chacune  d'elles: 
dyspnée  intense  pour  la  plèvre;  nausées  .et  vomissements  pour  le  péritoine;  con- 
vulsions pour  l'arachnoïde  spinale.  (Journal  à* Eufeland^  1837.)  La  rupture  dans 
le  péritoine  d'une  collection  purulente  située  à  la  hase  du  poumon  produisit  subite* 
ment,  et  sans  symptômes  précurseurs,  un  singulier  phénomème  chez  un  individu 
observé  par  MM.  Richard  et  Duhordel  en  1843  (Arch,  de  méd.,  1. 1)  ;  ce  fut  une 
tension  de  l'épigastre  qui  se  montra  après  la  douleur  subite  du  début  des  accidents, 
tension  qui  gagna  tout  le  ventre  et  y  produisit  une  tympanite  générale  qu'il  était 
impossible  d'expliquer  pendant  la  vie  et  que  l'autopsie  démontra  être  la  conséquence 
de  la   communication  accidentelle  des  bronches  avec  l'intérieur  du  péritoine. 

(F.  COHHONICATIOMS  MORBIDES,  CoRPS  ÉTRANGERS,  Pos,  ROPTORES.) 

ABDOMEN. —  Des  trois  cavités  splanchniques  du  corps  de  l'homme,  labdo- 
men  est  la  plus  étendue  et  en  même  temps  celle  qui  renferme  le  plus  grand  ncmibre 
d'organes.  Les  maladies  très-diverses  dont  ces  organes  peuvent  être  atteints,  les 
variations  fréquentes  de  leur  volume,  leurs  déplacements,  h  situation  profonde  de 
jdusieurs  d'entre  eux,  et  enfin  la  mobilité  de  quelques  autres,  sont  autant  de  circon- 
stances qui  rendent  en  général  très-difficile  le  diagnostic  des  affections  qui  siègent 
dans  Tabdomen. 

Dans  les  changements  de  capacité  de  l'abdomen,  les  organes  sains  subissent  des 
déplacements  qu'il  faut  connaître  lors<|u'on  veut  explorer  ces  organes,  afin  de  ne  pas 
confondre  leur  localisation  insolite  avec  une  lésion  imaginaire.  C'est  ainsi  que  le  foie 
ou  la  rate  peuvent  être  refoulés  en  bas  du  rebord  des  busses  côtes  par  un  épanche- 
ment  pleurétique  ou  une  tumeur  thoracique  plus  ou  moins  considérable.  On  peut  se 
faire  une  idée  de  ce  refoulement  en  songeant  que  le  diaphragme  peut  présenter 
une  convexité  inférieure,  au  lieu  de  la  concavité  profonde  qu'il  offre  normalement 
du  côté  de  l'abdomen.  Lorsque  le  diaphragme  est  au  contraire  repoussé  en  haut  ptf 
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ladisioisioD  de  l*abdoinen,  le  foie  et  la  rate  sont  refoulés  vers  la  poitrine,  parfois 
Imoi  att-dessos  de  leur  position  naturelle,  et  c*esl  à  cette  hauteur  insolite  qu'il  faut 
les  aplorer.  Quand  une  accumulation  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale  distend 
J*aUoinen,  c^est  en  haut  et  sur  les  parties  moyennes  de  l'abdomen  que  se  trouvent 
restomac  et  le  paquet  intestinal  presque  en  entier  ;  ces  organes  se  portent  plus  d'un 
eôlé  que  de  l'autre,  si  leur  refoulement  est  dd  à  une  tumeur  développée  du  côlé  op- 
posé, à  un  kyste  de  Tovaire,  par  exemple. 

Le  déplacement  des  organes  abdominaux  peut  également  être  la  conséquence 
d  une  lésion  qui  leur  est  propre,  comme  je  l'ai  exposé  à  propos  de  chacun  d'eux. 

Ces  considérations  anatomiques  ne  doivent  pas  être  oubliées;  mais  ce  qui  n^'im- 
porte  pas  moins  au  diagnostic,  c'est  l'ensemble  des  symptàmes  ou  signeg  qui  s'ob- 
servent au  niveau  de  l'abdomen,  les  moyens  d'exploration  à  employer,  et  les 
particalarîtés  qui  peuvent  permettre  de  déterminer  le  siège  anatomique  des  lésions 
qa'on  y  rencontre. 

i^ù&sympt&mes  ou  signes  que  l'on  observe  au  niveau  de  la  cavité  abdominale 
sont  nombreux  et  importants;  cependant  il  arrive  souvent  qu'ils  ne  peuvent  suffire  à 
faire  porter  un  diagnostic  précis.  En  dehors  des  signes  physiques  que  je  rappellerai 
à  propos  des  moyens  d'exploration,  il  y  a  à  considérer  :  la  douleur,  des  phénomènes 
buciionnels  et  des  excrétions. 

Les  caractères  des  douleurs  abdominales  peuvent  être  si  difTérenls,  qu'il  fau- 
drait rappeler  tous  ceux  que  j'ai  énumérés  ailleurs.  (V.  Douleob.)  Je  n'insisterai 
donc  ici  que  sur  quelques  particularités  qu'il  est  bon  d'avoir  présentes  à  la  pensée, 
lorsqu'un  malade  accuse  une  douleur  du  côlé  du  ventre.  Rien  de  plus  fréquent  et 
qui  puisse  plus  facilement  entraîner  à  des  erreurs  de  diagnostic  regreltables  que  les 
douleurs  névralgiques  qui  occupent  l'épaisseur  des  parois  abdominales.  Par  con- 
séquent, il  faut  avant  tout  rechercher  si  la  douleur  a  ce  caractère.  De  plus,  lors- 
qu'une douleur  vive,  subite,  a  son  siège  plus  profondément  dans  l'abdomen,  on  doit 
songer  aux  conditions  nombreuses  qui  peuvent  la  produire  :  la  péritonite  simple  ou 
par  perforation,  l'inflammation  des  divers  organes  abdominaux,  les  étranglements, 
Vmngiiialion  intestinale,  les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque,  les  calculs  biliaires  ou 
rénaux  qai  s'engagent  dans  les  conduits  biliaires  ou  dans  l'uretère.  La  douleur 
iponlaoée  seule  ii*a  donc  rien  de  caractéristique  considérée  isolément,  et  il  en  est  de 
même  de  la  douleur  provoquée  par  des  actes  fonctionnels  ou  par  des  moyens  d'ex- 
ploration. (F.  DocLECR.)  Ce  n'est,  eu  effet,  que  par  le  rapprochement  de  la  douleur, 
^owme  signe,  des  autres  particularités  de  la  maladie,  que  l'on  arrive  à  en  préciser 
h  ?raie  signification. 

Ij^symptâmes  fonctionnels  qu'on  observe  du  côté  de  l'abdomen  sont,  relative- 
ment à  ceux  des  organes  des  autres  cavités,  les  plus  nombreux,  et,  par  conséquent, 
les  plus  difficiles  à  bien  préciser  dans  leur  origine  organique.  Les  principaux  de  ces 
simptdmes,  les  troubles  digestifs,  qui  sont  si  fréquents,  peuvent  dépendre  d'une 
^^stta  des  organes  de  la  digestion  eux*mémes,  mais  très-souvent  aussi  de  maladies 
^'organes  plus  ou  moins  éloignés ,  soit  du  ventre,  soit  des  autres  parties  du  corps, 
ou  enfin  d*une  maladie  générale.  Cette  signification  si  étendue,  qui  existe  pour  la 
plupart  des  symplAmes  abdominaux,  est  une  des  causes  principales  de  la  difficulté 
^  diagnostic  des  maladies  dont  ils  sont  l'expression.  En  dehors  des  symptAmes 
^i  se  rapportent  à  la  digestion,  il  n'y  en  a,  en  réalité,  qu'un  petit 
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nombre  qui  puisse  Àdairer  le  médeciu,  car  les  fooctions  des  reins,  du  foie,  du  pan- 
créas et  des  auti  es  organes  s'exercent  d'une  manière  plus  latente  que  les  fimctions 
digestives,  et  ce  u*e$l  guère,  en  dehors  des  troubles  fonctioiinek  de  la  vessie,  que 
par  l'examen  des  produits  de  leurs  sécrétions  évacués  au  dehors  que  l'on  peut  s'éclai- 
rer sur  ce  |)oint. 

C'est  ce  qui  doime  précisément  une  grande  importance  diagnostique  à  Tétude  des 
matières  exa^étées  :  celles  des  vomissements,  les  matières  fécales  ou  de  toute  autre 
nature  rendues  par  Tanus  et  les  urines.  (F.  Excbétioms.) 

2'  Les  Moyens  d* exploration  de  l'abdomen  sont  nombreux. 

D*abord  Vifupeeiiùn  fait  constater  les  colorations  anomales  de  la  peau,  les 
taches,  les  macides,  les  éruptions,  les  abcès  dont  elle  pent  être  le  siège,  les  arfaori* 
salions  veineuses  qui  s*y  dessinent  (F.  voies  Circolatoibbs),  les  mouTements  respi- 
ratoires dus  aux  contractions  du  diaphragme,  et  enfin  la  conformation  générale  de 
l'abdomen.  Le  développement  du  ventre  est  général  ou  partiel.  11  est  uniformément 
développé  dans  les  cas  de  météorisme  généralisé,  d'ascite  avec  épanchement  abon- 
dant, ou  de  tumeurs  ayant  envahi  toute  la  hauteur  de  la  cavité  abdominale.  Cet 
accroissement  général  du  volume  du  ventre  est  assez  souvent  le  premier  signe  de  la 
péritonite  chronique  (Louis)  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  peut  simplement 
résulter,  chez  les  rachitiques,  de  l'alTaissement  de  la  colonne  vertébrale  ou  de  la 
courbure  exagérée  des  vertèbres  lombaires.  L'ampliation  abdominale  est,  d'antres 
fois,  seulement  partielle,  et  sa  constatation  est  alors  une  sourcede  nouveaux  signes  : 
le  météorisme  localisé  a  servi  à  distinguer  le  siège  anatoinique  de  certaines  invagi- 
nations, et,  en  permettant  aux  anses  intestinales  de  se  dessiner  en  relief,  il  est  uu 
bon  élément  diagnostique  de  la  péritonite  chronique  après  la  diminution  du  météo- 
risme général.  Les  hermes  de  la  ligne  blanche,  les  kystes  de  l'ovaire,  rutéms  déve- 
loppé, le  foie,  la  rate,  le  rein  augmentés  de  volume,  et  les  tumeurs  diverses  de 
l'abdomen,  peuvent  soulever  partiellement  les  parois  de  cette  cavité  dans  une  éten- 
due plus  ou  moins  restreinte,  et  faire  ainsi  soupçonner  à  la  vue  le  siège  aiiatomiqoe 
de  la  lésion. 

La  palpatian  s'exerce  de  différentes  manières  au  niveau  de  l'abdomen ,  et  les 
signes  qu'elle  fournit  sont  d'autant  plus  accentués  que  les  parois  abdominales  sont 
plus  relâchées,  soit  par  une  pontion  convenable,  soit  par  toute  autre  cause.  (F.  Pal- 
PATioR.)  Le  simple  contact  ou  effleurement  des  téguments  suffit  pour  y  faire  déooa- 
yrir  les  rugosités  d'une  éruption  d'abord  invisible  (sudamina),ouune  hypéresUiésie 
très-prononcée  (dermalgie).  La  pression  isolée  d'un  doigt  à  droite  et  priaeipalc- 
ment  à  gauche  de  la  ligne  blanche,  y  découvre  des  foyers  de  douleur  névralgique, 
comme  le  glissement  de  la  peau  sur  les  muscles  sous-jacents  révèle  quelquefois 
la  sensibilité  extrême  de  ces  muscles  (colique  de  plomb).  L'application  de  la 
main  à  plat,  ou  palpation  proprement  dite,  sert  plus  particulièrement  i  reconnaître 
la  sensibilité,  le  volume,  la  consistance,  la  forme  des  organes  contenus  dans  la 
cavité  abdominale.  Elle  permet  de  percevoir  la  fluotualion,  la  sensation  de  frotte- 
ment des  suHaces  péritonéales  devenues  rugueuses  ou  là  collision  des  calculs 
biliaires.  Enfin  la  palpation,  ou  plutdt  la  pression,  en  faisant  passer  momeotanéoieat 
une  collection  de  liquide  d'une  cavité  dans  une  autre,  a  pu  éclairer  le  diaguostic 
dans  des  cas  d'hydropisie  de  la  vésicule  biliaire,  par  exemple,  avec  liberté  des 
conduite  biliaires,  ou  dans  certains  faits  d'abcès  profonds  s'étant  fait  jour  sous  la 
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peaa  de  l'abdomen,  ou  eufin  d'abcès  par  congeslioii  divisés  par  un  étranglèinent 
incomplet. 

La  percussion  de  Fabdomen,  souvent  employée,  est  une  méthode  exploratrice 
des  piôs  indispensables  pour  préciser  la  position  et  le  Yohune  des  organes  paréo* 
ebymalem  ou  celui  des  tnmeurs  Tolumineuses  contenues  dans  le  ventre,  en  con- 
stater la  densité  et  jusqu'à  un  certain  point  l'élasticité,  sans  que  la  percussion 
puisse  toutefois  permettre  de  distinguer  toigours  si  la  matité  obtenue  tient  à  un  or* 
gane  augoienté  de  volume  ou  à  une  tumeur  accidentelle.  La  percussion  permet  eii- 
ocNre  de  juger  de  la  présence  du  liquide  dans  le  péritoine,  quand  on  fait  déplacer  la 
matifcé  par  les  changements  de  position  du  malade,  de  la  présence  des  gaz  dans 
Testomac  ou  dans  les  intestins,  de  celle  des  matières  fécales  accumulées,  et  fré- 
quenomeot  de  la  distension  anomale  de  la  vessie  par  1  urine.  On  a  aussi  attribué  à 
œ  mojeo  l'audition  du  bruit  hydatique  au  niveau  des  kystes  de  ce  nom. 

VaasculUUion  est  employée  au  niveau  de  l'abdomen  pour  faire  mieux  percevoir 
les  famits  artériels,  pour  constater  le  murmure  noté  par  M.  Sappey  au  niveau  de  la 
dilatatîan  Teinense  superficielle  qu'il  a  signalée  dans  la  cirrhose,  et  surtout  pour 
constater  b  grossesse  dans  des  cas,  moins  rares  qu'on  ne  pense,  où  l'utérus,  en  état 
de  gestation,  a  été  pris  pour  le  même  organe  développé  par  une  tumeur  acciden- 
telle. On  a  de  plus  conseillé  l'auscultation  pour  rechercher  le  bruit  de  frottement 
péritoaéal  dans  les  cas  de  péritonite  chronique.  (K.  Frottemekt.) 

Jlappeions  encore  que  l'on  complète  parfois  l'exploration  abdominale  en  employant 
le»  dilïérents  moyens  usités  pour  constater  l'état  de  la  sensibilité  cutanée,  c'eslr 
à-dire,  outre  le  frôlement  indiqué  précédemment j  le  pincement,  les  piqûres,  la  cha- 
leur ou  le  froid  (  V,  ÂNESTuisiss),  en  introduisant  un  stylet  dans  des  plaies  fisluleuses, 
en  pratiquant  au  niveau  de  certaines  tumeurs,  que  l'on  suppose  coutenirdes  liquides, 
des  ponctions  exploratrices  avec  un  trocart  plus  ou  moins  délié,  ou  enfin  en  pra-* 
tiquant  hcatkéiérisme,  soit  vésical,  soit  utérin,  qui  éclaire  sur  la  nature  de  certaines 
tnmeurs  oecupant  la  partie  inférieure  de  l'abdomen. 

3*  Quant  à  la  distinction  anatomique  des  maladies  des  différents  organes  de 
Vabdomen,  c'est  un  point  de  pratique  extrêmement  compleie,  vu  la  multipUcité 
de  ces  organes  et  leur  agglomération  dans  une  cavité  relativement  limitée.  On  se 
base  en  pareil  cas  sur  le  siège  de  la  douleur  et  des  autres  signes  locaux  qui,  rap^ 
pnebés  des  symptômes  fonctionnels  locaux  et  généraux  et  des  signes  indirects 
boraispar  les  excréticms,  constituent  des  ensembles  de  données  diagnostiques  phis 
ou  axMiis  distinctes,  sur  lesquelles  je  n'ai  pasi  insister  dans  ces  généralités. 

ABRirnSSEMEHT.  —Cette  aboUtion  de  Tintelligence  et  des  sentiments  qui 
ravale  l'honame  au  niveau  de  l'animal  est  la  conséquence  de  certaines  altérations  pro- 
fondes de  l'encéphale,  et  caractérise  en  particulier  Vidiotie  plus  ou  moins  complète. 
Ble  est  aussi  le  résultat  de  certains  excès  poussés  jusqu'à  leurs  dernières  limites,  et 
notamment  des  excès  alcooliques. 

I.  —  V.  Ihanitioh. 
—  F.  Parasitbs. 
S,  «.On  ne  saurait  troi)  insister  sur  la  nécessité  d'être  toujours  préoô- 
cupé,  dans  la  pratique,  de  la  forme  intermittente  des  phénomènes  pathologiques  qui 
ooostiCiieQt  des  accès.  Leur  existence  soulève  en  effet  constamment  une  question 
pronostique  si  grave,  celle  des  fièvres  pernicieuses,  que  j'y  reviendrai  pluûeurs  fois 
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dans  le  cours  de  cet  ouvrage,  et  principalement  à  propos  des  fièvres  ou  accidents 

INTERMITTEHTS. 

Je  ne  signalerai  pas  tous  les  genres  d'accès  réguliers  ou  irrêguliers  que  Ton  peut 
observer  dans  la  pratique,  car  il  faudrait  énumérer  presque  tous  les  phénomènes 
séméiologiques,  ce  qui  serait  sans  profit  pour  le  diagnostic.  Le  diagnostic  des  accès  se 
fonde  toujours  sur  des  signes  particuliers  qui  attirent  au  premier  abord  Tattention; 
ces  signes  sont,  plutôt  que  Taocès  lui-même,  le  point  de  départ  des  inductions  du  mé- 
decin, à  moins  que  cet  accès,  observé  au  complet,  ne  soit  franchement  intermittent, 
et  surtout  s'il  s'est  manifesté  par  des  frissons,  de  la  chaleur,  et  des  sueurs  caractéris- 
tiques. 

J'ai  à  peine  besoin  de  rappeler  que  l'accès  diffère  de  l'attaque  en  ce  que  celle-ci 
se  compose  d'une  série  d'accès  plus  ou  moins  multipliés. 

ACCOUCHÉE. — Ce  mot  indique  par  lui-même  le  sens  de  cet  article.  Jen'aipas 
à  m'oocuper  de  Faccouchement  en  lui-même  qui  est  l'objet  de  traités  spéciaux,  mais 
des  suites  de  l'accouchement  qui  peuvent  être  diversement  interprétées  ou  bien  être 
attribuées  I  d'autres  causes.  Le  point  capital,  en  pareille  circonstancee,  est  la  con- 
naissance de  l'accouchement  comme  fait  antérieur.  C'est  en  le  prenant  comme 
point  de  départ  du  diagnostic,  en  effet,  que  l'on  peut  arriver  à-  bien  juger  les  phé- 
nomènes observés.  Or,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  Ueu  la  femme,  ayant 
intérêt  à  dissimuler  le  fait  do  l'accouchement,  cherche  à  en  détourner  l'atteotion 
du  médecin;  ou  bien  celui-ci  est  instruit  d'une  façon  ou  d'une  autre  de  b  parturi- 
tionqui  a  eu  lieu. 

A.  —  Lorsque  Ton  sait  que  l'on  a  affaire  à  une  femme  nouvellement  accouchée, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  on  s'explique  dès  lors  facilement  les  accidenls 
variés  qui  s'observent  assez  fréquemment  à  la  suite  de  raccoiichement.  Les  tranchât 
^Uérinesviofentes,  qui  peuvent  dépendre  de  l'obstruction  du  col  utérin  par  un  cail- 
lot adhérent  (que  le  toucher  fait  facilement  reconnaître),  et  qui  cessent  après  son 
extraction;  la  rétention  partielle  du  placenta;  la  rétention  d* urine;  toutes  les 
inflammations  qui  peuvent  atteindre  l'utérus,  ses  annexes  ou  le  péritoine;  U 
phlébite  utérine^  la  phlegmatia  alba  dolens^  Védampsie;  un  ftisson  violent  bientôt 
suivi  des  accidents  généraux  et  locaux  plus  ou  moins  graves  de  la  fièvre  puerpérale^ 
que  l'on  voit  ordinairement  survenir  dans  les  deux  premiers  jours  qui  suivent  la 
délivrance,  et  principalement  cliez  les  primipares  :  tels  sont  les  accidents  qui  peu- 
vent le  plus  ordinairement  survenir  dans  les  premiers  jours.  On  voit  plus  rarement 
apparaître  la  néphrorrhagie  suite  de  contractions  abdominales  considérables,  h 
névrite  par  contusion  du  plexus  sciatique  (au  moment  de  l'accouchement),  les  pO" 
rabfsies  sans  lésions  des  centres  nerveux,  avec  ou  sans  convulsion,  décrites  par  k 
docteur  F.  Churchill,  et  enfin  la  mort  svirite,  dont  il  faut  admettre  la  possibilité. 

A  une  époque  plus  avancée,  on  peut  rattacher  à  l'accouchement  :  certaines 
inflammations  chroniques  des  organes  du  bas-ventre,  si  les  symptômes  observés 
datent  de  l'époque  de  la  parturition  ;  des  déviations  utérines,  et  principalement  la 
rétroversion^  sans  oublier  que,  chez  certaines  femmes,  Taccouchement  frit  au  con- 
traire disparaître  des  déviations  préexistantes;  l'incontinence  d'urine  par  le  vagin, 
qui  fait  immédiatement  soupçonner  l'existence  d'une  /tafiife  vésico^vaginaUt  b<^'^ 
à  reconnaître  par  l'examen  des  organes,  et  qui  se  trouve  ordinairement  expli<I<i^ 
par  le  séjour  trop  prolongé  de  la  tête  de  l'enfant  dans  Texcavatiou  du  bassin,  au 
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k  l'aocoiicbemeHt.  Des  accouchemenls  i^épélés  ont  quelquefois  aussi 
apfifié  k  iéflacemmt  d^un  rein^  recoRoaissafale  à  une  tumeur  nudie  et  mobile 
iliskoitéoorrespondaDtderabflomen;  enfin,  suivant  quelques  observateurs,  c^- 
Isn  mbdies  chroniques,  comme  le  carcinome  utérin,  sont  généralement  aocé- 
Iroibos  lear  raardie  après  raccoucbement. 

B.—  Lorsque  la  femme  se  refuse  à  avouer  qu  elle  a  été  mère,  et  que  l'on  soup- 
rtnseoo  accouchement  antérieur  pins  ou  moins  ancien,.le  simple  examen  des  parois 
iMmintlB  tient  ordinairement  lever  tous  les  doutes.  Ces  parois  sont  le  plus  sou- 
^  reiàchées,  ridées  et  le  siège  de  cicatrices,  d'éraillures  sous  forme  de  lignes 
budâres,  résultant  de  Vandenne  extension  forcée  de  la  peau  du  ventre.  Le  col 
DtÊnn  présente  anssi,  au  toucher  et  h  l'examen  du  spéculum,  des  signes  manifestes 
iBoeparturition  antérieure,  qui  consistent  en  échancrures  plus  ou  moins  profondes. 
|l'.  Tito.)  Le  vagin  est  mou,  large,  peu  ridé. 

Qn^  réiode  des  signes  d'un  accouchement  plus  récent  soit  le  plus  souvent 
(bdanaÎDede  la  médecine  légale,  il  me  paraît  utile  de  les  rappeler  suoductement. 
Cl  sut  :  l'écoolement  lochîal,  sanguin,  séreux,  puriforme  ou  muqueux,  suivant 
«Qiacieoneté;  la  tunoéfaction  et  la  cohtusion  de  la  vulve  ;  une  déchirure  plus  ou 
nusprafondede  la  fourchette  ou  du  périnée  ;  le  globe  utérin,  douloureux  à  la 
inani, Ikisant saillie  à  Thypogastre;  le  col  de  lutérus  volumineux  et  son  oriGce 
l«ai;  flenCn  la  taméfaclion  des  ntamelles,  d'où  Ton  peut  faire  écouler  du  colos- 
(nmflsiin  bit,  même  lorsque  la  tuméfaction  a  disparu. 
AGËTHALOCTSTES.  —  V.  Htdatipes. 
MaORIOM.  —  F.  Parasites  (végéUux). 

AGDITÉ9  ilTiCATilIflTÉ.  —  Les  réactions  acide  ou  alcaline  que  ipré^ 
*i^  fes  liquides  de  l'écoiioroie  ne  sont  pas  sensiblement  modifiées  par  les  ma- 
'-^.canoM  Ta  fait  observer  M.  Audral.  (Acad,  des  se;  1848.)  Toutefois  les 
^'BB,  m  Ken  d'être  acides,  sont  alcalines  au  moment  de  leur  émission  dans  la 
^^y^  chronique j  la  graveile  piiosTphatiqae,  la  myélite,  La  salive  est  acide  dans 
^■ifvl  (peut-être  après  sa  sécrétion),  dans  certains  glycosuries ^  dans  la  dyspepsie 
^û^;  tendis  que  les  matières  vomies  peuvent  être  alcalines  ou  ammoniacales 
^  ^  uladie  de  Bright  avancée. 

l^néècin  utilise  l'addilé  ou  l'alcalinité  de  certains  réactifs  comme  moyens  d'in- 

^'^^'citioii  diagnostique.  C'est  ainsi  que  Yadde  azotique  sert  à  précipiter  I'albuiiise 

'^rvineoo  d'autres  liquides  de  r&^nomie  ;  que  Yadde  oxalique  fait  précipiter 

^«banoaires;  que  V ammoniaque^  enfermant  avec  les  globules  pyoïdes  une 

^i^  ^éhtinense,  décèle  la  présence  du  pus,  et  que  la  potasse  caustique  est  em- 

T'^tt,  sok  comme  réactif  de  la  glycose,  soit  comme  moyen  de  déceler  la  présence 

^rmoBooiaque  dans  la  matière  des  vomissements.  (K.  Urémie.) 

^OKt, — En  comprenant  sous  le  nom  d'acné  des  afiections,  manifestemen  t  très- 

^^'CBle,  des  follicules  sébacés,  on  en  a  compliqué  beaucoup  le  diagnostic.  Pour 

'^^9^vaà  simplement  que  possible,  il  faut  avoir  principalement  en  vue  l'acné 

^^^^.  Mlemment  la  plus  commune,  et  en  rapprocher  les  autres  formes. 

i*  Bments  du  diagnostic. —  L'acné  simple  présente  à  considérer  :  des  petites 

Met  ronges,  dures,  acuminées,  discrètes,  occupant  principalement  le  visage  et 

'^et  parlns  mélangées  de  tannes  ou  de  follicules  aaiminés,  dont  la  pression 

^  Atir  h  matière  sébacée  ;  des  petites  croUttes,  parfois  h  peine  visibles,  adhérentes 
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au  semmei  des  postules  et  qui  tombent  sans  laisser  de  cicatrioes  après  eHes;  da 
tadies  d'un  rouge  iriolacé,  plus  ou  moins  persistantes,  et  succédant  aui  pustules. 
Ces  différents  éléments  peuvent  se  trouver  réunis  chez  le  même  individu; 

2^  Inductions  diagnosUquss.  —  Lorsque  l'acné  se  présente  avec  ces  signes  lo- 
caux, occupant  le  front,  le  visage  ou  lapartie  supérieure  du  dos,  et  qu'elle  se  remar^ 
chez  des  jeunes  gens  ou  chez  des  jeunes  filles,  il  n'est  pas  possible  de  la  méconnaître, 
ni  de  la  confondre  avec  une  autre  affection  cutanée.  11  en  est- de  même  de  l'acné 
rosacée  ou  couperose.  On  rencontre  cette  dernière  forme  à  Vâge  aduUe;  die  a  pour 
caractère  local  différentiel  de  l'acné  simple  d'occuper  exclusivement  la  partie  cen 
traie  du  visage,  ou  le  n^  seulement,  et  d'offrir  des  pustules  implantées  sur  un  fond 
rouge  plus  ou  moins  enflammé,  parfois  variqueux;  cette  rougeur,  à  certains  mo* 
ments,  peut  constituer  presque  le  seul  signe  apparent  de  la  maladie. 

Parmi  les  autres  formes  d'acné,  les  variétés  dites  indurée,  ponctuée,  ktfpertnh 
phique,  cornée,  ne  diflèrent  de  la  forme  simple  que  par  des  caractères  secondaires; 
mais  il  n'en  est  plus  de  même  des  acnésdites  sébacée  (Biett),  twirto/t/bnn« -(Bazin), 
atrophique  (Ghausit).  On  reconnaît  l'acné  sâiacée  :  soit  à  une  couche  huileuse  de 
liquide  sébacé  enduisant  la  peau  du  visage  ou  d'une  de  ses  parties,  le  cuir  chevelu 
ou  toute  l'étendue  du  tégument;  soit  à  nue  couche  squameuse  ou  croûte  lamelleose 
molle,  d'abord  peu  adhérente,  qui  n'est  que  le  produit  sébacé  solidifié,  et  sous 
laquelle  la  peau,  rouge,  animée,  conmie  huileuse,  jnontre  i  la  loupe  les  ouvertures 
des  canaux  fbliiculeux  dilatés  et  parfois  obstrués.  Ces  croûtes  lamelleuses  deviennent 
noirâtres  si  elles  sont  anciennes,  ce  qui  entraîne  à  des  erreurs  singulières  de  dia- 
gnostic. —  On  a  donné  le  nom  d'acné  varioliforme  (Bazin),  mùlluscMs  (Caiilaux), 
de  molluscum  contagiosum  (Bateman),  d'élevuresfoUioulenses  (Rayer),  d'ecâer- 
moptosis  (Huguier),  à  des  petites  tumeurs  contagieuses^  globuleuses,  du  volume 
d*un  grain  de  millet  à  celui  d'un  pob,  distendues  ou  ridées,  sessiles  ou  pédiailées, 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  ou  rouges,  ou  comme  demi-transparentes,  et 
présentant,  comme  caractère  essentiel,  un  point  noir  ou  blanc,  toujours  visible  à  la 
loupe,  et  d'où  la  pression  fait  sortir,  sous  forme  vermiculaire,  la  matière  sébacée^ 
qui  montre  au  microscope  des  globules  graisseux,  des  cellules  d'épithéliumet  pres- 
que constamment,  suivant  M.  Hardy  (Leçons),  des  tubes  ramifiés  et  des  spores  de 
cryptogame.  Ces  tumeurs  sont  isolées  ou  confluentes,  et  se  remarquent  principale- 
ment »n  fronts  au  visage  et  aux  parties  génitales,  où  leur  ombilic  empêche  de 
les  confondre  avec  des  tubercules  syphilitiques.  (Hardy.) — Enfin  Y  acné  atrophique, 
que  M.  Chausit  a  décrite,  est  une  affection  cutanée  dont  la  plupart  des  signes  5e 
retrouvent  dans  le  lupus  érythémateux  (scrofulide) ,  et  dont  elle  ne  me  parait  pas 
suffisamment  se  distinguer  par  Vétal  gras  de  la  surface  cutanée,  parla  présence  de^ 
pertuis  infundibuliformes  des  follicules  sébacés,  par  l'aspect  piqueté,  comme  ponc- 
tué, des  surfaces  malades  ;  car  ces  signes  peuvent  être  une  simple  comcideiice, 
(Arch.  deméd.y  t.  XI,  1858.) 

Il  résidte  de  ce  qui  précède  que  les  acnés  ont  pour  caractère  commun  la  lésion 
des  follicules,  et  pour  caractères  disiinctifs  les  différences  qui  résultent  de  cette 
lésion  elle-même,  de  l'état  des  orilices  foUiculeux,  de  l'excrétion  de  la  matière 
sébacée  et  de  son  aspect  sous  forme  de  liquide  huileux  ou  de  croûtes  lamelleuses 
ou  ponctuées.  On  peut  tirer  aussi  parti  pour  le  diagnostic  de  quelques  données  étio- 
logiques  :  l'acné  rosacée  est  assez  souvent  la  conséquence  d'excès  alcooliques,  d'une 
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hêrédùaire,  ainsi  qne  j'en  ai  constaté  plurieurs  exemples,  et  peut- 
BdeFeiposition  habituelle  du  visage  à  des  feyers  incandescents;  Biett  a 

oAmépIneiirsIbisraciié  sébacée  àlasuitede  couches.  Mais  ce  sont  là  des  éléments 

9odn«s  de  diagnostic  auprès  des  signes  locaux,  les  seuls  caractéristiques.  Les 
né  sNit  des  affections  chroniques.  On  rencontre  rarement  des  faits  d'acné  simple 
aeni  mc6èfre  initiale  intense,  comme  j'en  ai  observé  un  cas  à  l'Hôtel-Dieu  ;  dans 
attecBidilioo,  comme  dans  toutes  les  antres,  les  caractères  de  l'éruption  peuvent 
selles pemiettre  de  reconnaitre  la  maladie. 

?  Prmutie.  —  Le  pronostic  de  l'acné  varie  suivait  son  espèce,  suivant  son  an- 
ôonelé  et  aussi  suivant  la.  constitution  de  l'iodixidu.  L'acné  rosacée  est  la  plus  re- 
tdieet  bit  soavent  le  désespoir  des  personnes  du  sexe  ;  elle  ne  guérit  que  rarement. 
Ls  artia  fanes  peavent  se  guérir  assez  rapidement  ou  persister  pendant  un  temps 
fbiwiilong;  mais  jamaû^ce  n'est  une  afiection  grave. 

ICOUttnifi.  —  V.  Ouïe. 

MinmiE.  —  Cette  maladie  singulière,  qui  se  montra  épidémiquementi 
findeiSÎSà  1833,  et  qui  resta  inconnue  dans  sa  nature  et  dans  sa  cause,  mal-* 
réicsiMBibreiix  travaux  dont  elle  fut  l'objet,  n'offre  nujourd'hui  qu-un  intérêt  de 
crâiiê.  Tooteiob  je  ne  pourrais  la  passer  sous  silence,  cette  affeclion  pouvant  se 
BMbtrikiioineaii. 

lApUnonènes  symptomatiques  de  l'acrodynie,  qui  était  une  affection  apyré* 
^,  «  marquaient  du  côté  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de  l'appa- 
^^oawMm  on  vers  les  organes  digestifs.  L'altération  variable  des  sensations 
'•^^oagérées,  diminuées  ou  abolies;  des  contraetureSj  des  crampes,  et  Yaf- 
^^'ttieHaii  )Nira/y<«4tt6  des  mouvements  ;  la  rougeur  érythémateuse  des  pieds 
^'aaaiDs,  des  éruptions  papuleuses,  pustuleuses,  et  quelquefois  une  éruption 
^Mkue  rttKmblant  au  zona,  des  furoncles,  des  phlyctènes,  des  taches  ecchy* 
*0^Kl  de  couleur  aiivrée,  ou  une  desquamationi^\us  ou  moins  répétée  produi* 
^  ^  nànàssement  extrême  de  l'épiderme;  des  su^ufiS  aux  extrémités  avec 
^''vaHiitaté  dans  les  deux  tiers  des  faits  par  M.Genest,  {Arch.  de  mêd,,  t.  XIX, 
^tt  tcdèoe  le  plus  souvent  partiel,  mais  quelquefois  général,  de  plus  la  colo-* 
'"^boe  et  même  noirâtre  de  la  peau  dans  diverses  parties  du  corps,  et  notam* 
^^^TiUooien,  au  cou,  à  la  poitrine  et  au  niveau  des  plis  des  articulations;  enfin 
^ûn^MKlmCe  fréquente  et  des  troubles  digestifs  assez  ordinaires  pour  avoir  été 
'^'^i^  comme  fondamentaux  :  tel  était  l'ensemble  des  données  symptomatiqucs 
*  ^iMitic.  Si  j'ajoute  que  l'évolution  de  ces  phénomènes  a  été  trop  variable  pour 
TiveapÉt  tracer  un  tableau  régulier,  en  raison  de  l'irrégularité  de  leur  sticces* 
*M  et  de  h  prédominance  de  tel  symptôme  plutôt  que  de  tel  autre,  on  concevra 
^*^  il  ferait  difficile,  hors  le  cas  d'une  épidémie  avérée,  de  ne  pas  méconnaître 

^^ft  signe  prédominant,  en  effet,  peut  être  interprété  dans  la  supposition 
^'•etiitreiiiahdie.  Les  fourmillements,  l'anesthésie  ou  l'hypéresthésie,  et  la  para- 
^  tmscalatre  incomplète  des  membres  pourraient  faire  croire  à  une  lésion  de 
^^^  épinière;  et,  s'il  s'y  joignait  accessoirement  de  la  contracture  ou  des 
^^^t  cette  coincidence  ne  serait  pas  faite  pour  éloigner  cette  idée.  La  prédomi» 
^  fe  contractions  spasmodiques  ferait  penser  à  la  contracture  idiopathique; 
^  ôiptioQs  .érytbéoiateuses  avec  desquamation  des  extrémités  supérieures,  à  la 
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pellagre;  les  phénomènes  nerveux  et  paralytiques  avec  la  diarrhée,  à  Yergotisme 
canvttlsifj  avec  lequel  Tacrodynie  a  beaucoup  de  ressemblance;  Tanasarque,  à  une 
maladie  de  Bright;  et  enfin  la  coloration  noirâtre  de  la  peau  du  cou  et  des  articu- 
lations, à  une  maladie  d'Addison  (?). 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  le  diagnostic  de  l'acrodynie  qui,  d'ailleurs,  n'eut 
pas  de  gravité,  et  qui  n*a  été  fâcheuse  que  par  sa  longue  durée  et  par  Tintensilé  des 
accidents  digestifs,  qui  s'expliquaient  peut-être  par  rinûuence  épidémique  du  cho- 
léra qui  régnait  en  même  temps. 

ADDISOM  (Maladie  d').  -^  V.  Brorzée  (  Peau  ou  maladie). 

ADÉNITE,  ADÉNOPATHIES.  —  Appliquée  aux  aiïectioos  que  Ton 
constate  au  niveau  des  ganglions  lymphatiques,  l'expression  à'adénopathies  est 
préférable  à  celle  d*adénites,  qui  exprime  seulement  les  lésions  inflammatoires.  Ca- 
ractérisées toujours  par  le  développement  des  ganglions,  les  adénopathies  sont  des 
tumeurs  aiguës  ou  chroniques  que  l'on  peut  seulement  constater  dans  les  régions 
où  les  ganglions  lymphatiques  sont  ou  deviennent  accessibles  à  l'exploration  :  prin- 
cipalement à  la  tête,  au  cou,  aux  aisselles,  aux  régions  inguino-orurales  et,  plus 
rarement,  sur  les  autres  parties  du  tronc  ou  sur  les  membres.  Or,  comme  les  gan- 
glions, dans  ces  régions  diverses,  sont  les  aboutissants  des  lymphatiques  de  parties 
du  corps  bien  déterminées,  il  est  nécessaire  d'avoir  Uen  préentes  à  l'esi^it  ces 
connexions  anatomiques,  afin  de  pouvoir  facilement,  un  ganglion  étant  donné,  ex- 
plorer les  parties  *d*où  partent  ses  lymphatiques  d'origine,  ou  bien  aller  au  con- 
traire d'une  région  aux  ganglions  qui  lui  correspondent. 

1*^  Caractères.  —  Les  adénopathies,  aiguës  ou  clironiques,  constituent  des  en- 
gorgements plus  ou  mohis  volumineux  d'un  ou  de  plusieurs  ganglions  lymphatiques, 
qui  sont  indolents,  ou  le  siège  d'une  douleur  sensible,  surtout  à  la  pression,  et 
qui  forment  des  tumeurs  dures,  superficielles  ou  profondes,  tantôt  mobiles  et  iso- 
lées et  tantôt  en  masses  inégales,  bosselées,  oITrant  dans  les  deux  cas  des  saillies 
arrondies  sur  lesquelles  glisse  ordinairement  la  peau,  à  moins  que  l'inflammation, 
devenue  péri-glandulaire  n'en  ait  provoqué  l'adhérence  à  la  tumeur.  Parfois,  il  sur- 
vient de  la  suppuration  dans  le  tissu  cellulaire  péri-glandulaire,  ou  dans  la  gbnde 
lymphatique  elle-même.  On  sait  que  les  plaies  qui  succèdent  à  ces  abcès  sont  très 
lentes  à  se  cicatriser. 

Les  adénopathies  forment  des  tumeurs  visibles  à  l'extérieur,  et  parfois  même 
d'un  excessif  volume  au  niveau  des  aisselles  ou  des  aines,  où  l'on  a  ^ii  les  gan- 
glions hypertrophiés  acquérir  le  volume  de  la  tête  d'un  enfant,  dans  des  conditions 
dont  il  sera  question  tout  à  l'heure.  Le  plus  souvent  le  volume  des  ganglions  est 
bien  moindre,  et,  quelquefois  même,  il  faut  une  certaine  attention  pour  constater 
à  la  palpation  des  engorgements  ganglionnaires  multiples  qui  pourraient  échapper  à 
l'exploration  en  raison  de  leur  petit  volume.  11  y  a  plus  :  ce  n'est  que  par  des  acci- 
dents indirects  que  Ton  peut  quelquefois  soupçonner  l'existence  des  tumeurs  gan- 
glionnaires qui  ne  peuvent  être  directement  explorées.  C'est  ce  qui  arrive  lorsque 
des  ganglions  profonds,  intriqués  dans  les  nerfs  qu'ils  compriment  en  se  dévelop- 
pant, produisent  des  paralysies,  comme  celle  de  la  portion  extra-crânienne  du  nerf 
facial  dans  la  syphilis  constitutionnelle.  D'autres  accidents  plus  communs,  snrtcnit 
diez  les  enfants,  sont  ceux  que  détermine  le  développement  des  ganglions  bron- 
chiques produit  par  l'afTection  tuberculeuse  ou  par  toute  autre  cause« 
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Lestomeiirs  ganglionnaires  ont  donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  contre  les* 
quelles  il  faut  être  en  garde.  L*on  a  pris  pour  des  exostoêes  de  simples  adénopathies 
sous-oodpilales,  à  cause  de  leur  position  immédiate  sur  Tos.  Une  tumeur  glandulaire 
de  Taine,  un  peu  élastique  en  raison  d*un  foyer  purulent  qui  existait  à  son  centre, 
et  avec  laquelle  coïncidaient  une  constipation  opiniâtre  et  des  vomissements  de 
matières  stercorales  dus  sans  doute  à  un  engouement  stercoral,  fut  prise  pour  une 
hernie  étranglée.  (Hadlwain,  Surgical  observ,^,  1830.) 

3*  C&ndUions  pathologiques.  —  A  Texception  des  causes  traumatiques  agissant 
sur  les  ganglions  eux-mêmes,  comme  le  froissement  du  col  d'uniforme  chez  les  sol- 
dats (Larrey,  Mém.  del'Acad.  de  méd.y  t.  XVI),  les  lésions  locales  qui  donnent  lieu  à 
la  production  des  adénopathies  sont,  suivant  H.  Velpeau,  à  qui  Ton  doit  d'avoir  insisté 
sur  rimportance  des  lésions  locales  comme  causes  d'adénite,  les  angioleucites  et 
toute  inflammation  superficielle  de  la  peau,  toute  plaie  ou  excoriation  y  toute 
éruption  locale^  et  même  les  luûctUùms  et  les  fractures,  dans  la  zone  anatomique 
des  lymphatiques  qui  aboutissent  aux  ganglions  engorgés.  (Ardi.j  de  méd.,  1836, 
tomeX.) 

Certaines  maladies  générales  ou  constitutionnelles  déterminent  des  adénites  ou  des 
adénopathies  qui  tantôt  dépendent  de  lésions  localisées  de  ces  maladies  générales» 
comme  des  lésions  cancéreuses,  scrofuleuses,  diphtliéritiques,  et  qui  tantôt  sont  sous 
h  dépendance  de  la  maladie  générale  elle-même.  Parmi  ces  dernières,  je  dois  citer  : 
la  tid>eraduation  (carreau,  adénopalhie  tuberculeuse  des  ganglions  bronchiques), 
\a5j|pAi{ûcoyi«ltXttlt(mneZl6  (adénopathies  syphilitiques  indolentes  des  aines,  de  Tais- 
selle,  et  surtout  celles  en  chapelet  à  la  partie  postérieure  et  latérale  du  cou),  le  can- 
cer^ se  généralisant  dans  les  gangb'ons  eux-mêmes  (Bouillaud,  Arch.  de  méd, ,  1 824; 
£roca.  Soc,  anat.j  1850),  enfin  la  cachexie  appelée  improprement  leucocylhémie 
lymphatique,  donnant  lieu  à  une  hypertrophie  spéciale  parfois  monstrueuse  de  la 
généralité  des  ganglions  lymphatiques.  (Bonfils,  Rec.  de  la  Soc.  d*observ,,  t.  L) 

5^  Signification.  —  Les  adénites  ou  les  adénopathies  sont  assez  souvent  des 
données  séméioiogiques  qui  servent  de  point  de  départ  au  diagnostic,  lorsqu'on  les 
eoDState  de  prime  abord,  à  la  simple  vue  ou  à  la  palpation.  D'autres  fois,  elles  sont 
recherchées  comme  données  complémentaires  du  diagnostic  déjà  établi  ou  encore 
incertain;  c'est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  s'il  existe  une  des  lésions  extérieures  qui 
peuvent  donner  lieu  à  l'adénite,  s'il  existe  une  angioleucite,  si  l'on  constate  une 
manifestation  scrofuleuse  d'une  autre  es|)èce  que  l'engorgement  ganglionnaire,  si 
enfin  Ton  soupçonne  l'existence  d'un  syphilis  constitutionnetîe. 

Quelle  que  soit  la  voie  par  laquelle  on  est  arrivé  à  constater  ladénopathie,  le  point 
capital  est  de  remonter  à  son  origine,  c'est-à-dire  d'établir  si  elle  a  pourpoint  de 
d^rtune  lésion  simplement  locale  ou  l'une  des  alTections  générales  précédemment 
nppelées.  M.  Velpeau  a  fait  observer  que  Torigine  locale  de  Tadénopathie  n'était 
pas  toujours  facile  à  déterminer  ;  il  arrive,  en  effet,  que  la  tuméfaction  ganglionnaire 
persiste  après  la  disparition  de  la  lésion  qui  en  a  clé  l'origine.  Si  l'on  songe  alors  à 
remonter  aux  conunémoratifs,  on  arrive  le  plus  souvent  à  déterminer  cette  cause, 
à  moins  que  la  lésion  ait  été  trop  légère  pour  attirer  l'attention  ou  qu'un  lotig,  un 
très-long  intervalle  se  soit  écoulé  entre  le  début  et  le  moment  de  l'observation. 
Lorsque  le  dérangement  morbide  existe  encore,  son  siège  dans  l'épaisseur  ou  la  pro- 
foodoir  des  tissus  ou  son  peu  d'importance  empêchent  aussi  quelquefois  de  le  lrou-> 

WO.'LLCZ,    D.   D.  ^ 
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▼er.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  l'on  a  admis  des  adénites  idiopathiques, 
comme  celles  de  l'aine  dues  à  une  marche  forcée,  et  celles  du  cou  signalées  par 
H.  Larrey.  C'est  principalement  au  niveau  de  l'aine  que  les  adénites  locales  ool 
parfois  une  origine  obscure.,  et  qu'il  est  in>portant  de  décider  si  Ton  a  ou  non  aflaire 

à  un  BDBON. 

Or  voit  que  la  détermination  de  l'origine  réelle  des  adénopathies  peut  présenter 
des  difTic^ullés.  Or.  en  pareil  cas,  la  généralisation  ou  la  localisation  des  engoi^gemenU 
ganglionnaires  dans  des  régions  accessibles  à  nos  moyens  d'eiploration  est  une  condi- 
tion qui  peut  avoir  son  utilité,  comme  cela  ressort  de  l'exposé  des  conditions  palho- 
logiques  des  adénopathies. 

Une  distinction  bien  nécessaire  à  établir  entre  les  lésions  cutanées  qui  peuvent  on 
non  produire  des  adénites  est  celle  qui  concerne  les  nyphilides  et  les  affections  cu- 
tanées vulgaires.  H.  Ricord  professe  que  les  syphilides  ne  donnent  jamais  lieu  à 
des  adénopathies  comme  les  maladies  cutanées  vulgaires,  ce  qui  serait  un  caractère 
différentiel  très-utile  dans  beaucoup  de  circonstances.  Salneuve,  qui  a  traité  ce  sujet 
avec  soin  dans  sa  thèse,  rappelle  que  Teczénia,  la  gale,  l'impétigo,  le  prurigo  el 
le  lichen  aigu  donnent  lieu  le  plus  souvent  à  la  production  d^adénites,  et  que  fou 
peut  utiliser  cette  donnée  en  l'appliquant  au  diagnostic.  Pour  lui,  un  eczéma  des 
parties  génitales,  qui  a  ordinairement  une  teinte  brune,  cuivrée,  qui  le  fait  prendre 
pour  une  syphilide,  devra  être  considéré  comme  vulgaire  si  les  ganglions  de  faine 
sont  engorgés,  et  comme  une  syphilide  s'ils  ne  le  sont  pas.  Lorsqu'il  existe  en  même 
temps  une  éruption  cutanée  de  nature  douteuse  et  une  véritaUe  syphilide,  l'état  dif- 
férent des  ganglions  correspondants,  ici  sans  altération  et  là  manifestement  engoi^és, 
servirait,  suivant  le  même  observateur,  à  déterminer  la  nature  différente  des  deux 
éruptions.  Cependant,  pour  qu'il  en  fût  ainsi,  il  faudrait  que  le  principe  distinctif  fût 
absolu  de  part  et  d'autre  ;  que  les  éruptions  vulgaires  fussent  dans  tous  les  cas 
accompagnées  d'adénopathies,  et  que  les  syphilides  ne  le  fussent  jamais,  cequiiie 
me  paraît  pas  suflisanuneut  et  abli,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  éruptions  vulgaires. 
ADHÉRENCES.  —  L'étude  diagnostique  des  adhérences  des  séreuses  pré- 
sente assez  d'intérêt  pour  motiver  cet  article.  Elles  méritent,  en  effet,  une  attention 
particulière,  ^it  en  raison  des  modifications  qu'elles  ajrporteni  dans  les  symptômes 
actuels  de  la  maladie  qui  en  est  l'origine,  soit  pour  les  phénomènes  conséCHtifi 
qu'elles  |>euvent  occasionner. 

X.  —  La  formation  des  adhérences  se  ratUiche  intimement  à  l'inflamroatioa  des 
membranes  séreuses  dont  elles  sont  toujours  la  conséquence.  Tautôt  on  peut  prévoir 
leur  formation  au  bruit  de  frottement  que  fait  percevoir  l'auscultatiou,  et  taulol 
elles  s'organisent  d'une  manière  latente  au  niveau  d'une  lésion  locale,  par  suited'iuie 
inflammation  adhésive  que  l'on  ne  saurait  que  soupçonner,  et  non  constater  peu* 
dant  la  vie. 

Ces  adhérences  latentes  impriment  assez  souvent  une  physionomie  insolite  à  des 
maladies  thoraciques  ou  abdominales.  D'abord,  elles  s'opposent  à  des  perforations 
intn-séreuses  toujours  redoutables;  ensuite  elles  permettent  à  des  collections  puni- 
lentes  ou  à  des  kystes  d'aller  s'ouvrir  dans  une  voie  naturelle,  au  delà  des  séreuses 
contigucs.  Dans  ce  dernier  cas,  la  rupture  elle-même  devient  un  signe  des  adhéren- 
ces, si  la  lésion  qui  est  le  point  de  départ  de  cet  accident,  ordinairement  heureui»  a 
été  d'abord  diagnostiquée.  (K.  Abcès,  CoMMnaiCATiONS  uorbidbs.) 
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E.- La  effets  consécutifs  âes  adliérences  séreuses  doiyent  être  examinés  dans 
]Bflkm$,  le  péricaide  on  le  péritoine. 

tmkflànre.en  efTet,  les  adhérences  expliquent  simplement  comment,  àl«i 
jfjkdelipteorésie,  le  poumon  étant  aplati  et  bridé,  les  parois  thoraciques  s\ir« 
iiôatd  se  rétrécissent  à  leur  niveau  ;  mais  elles  ne  donnent  lieu  à  aucun  trouble 
ÛKlioHMiBi  à  aucun  signe  particulier,  si  ce  n'est  peut-être  à  la  faiblesse,  à  Taus- 
abû»,  du  murmure  respiratoire  que  l'on  constate  du  côté  affecté  ancienne- 
dé  pleurésie,  et  qne  M.  Louis  est  disposé  à  considérer  comme  un  effet  de  Tad- 


Lsadhéreuoes  générales  du  péricarde,  à  la  suite  de  la  péricardite,  ont  été  con- 

Akuamae  une  cause  d'hypertrophie  du  cœur  (Andral,  Hope,  etc.),  en  raison 

iftdlirtsde  contraction  que  Ton  a  supposés  être  la  conséquence  de  cette  lésion 

irtwiijiML.  liais  Skoda  et  Rokitanski  regardent  la  dilatation  du  cœur  comme  étant 

piiMdt  kcoQséqoence  de  ces  adhérences.  De  son  côté,  le  docteur  Kennedy,  de  Du- 

iij.  a  publié  récemment  des  recherches  intéressantes  sur  celte  question.  {Union 

■fi,  1859,  t.  II.)  En  mettant  de  côté  les  faits  dans  lesquels  il  y  avait  des  lésions 

*M»B,il  a  pu  réunir  quatre-vingt-dix  cas  d'adhérences  partielles  ou  totales  du 

?n»fe  afec  lesquelles  le  cœur  était  sain  dans  trente-quatre  cas,  et  malade  dans 

^^*(UBlMiz.  Ces  derniers  comprenaient  cinquante  et  une  hypertrophies,  avec  ou 

sui  Abtion  des  cavités,  d  cinq  atrophies.  —  En  présence  de  ces  résultats,  la 

fKtoGt-elie  jugée?  Non  assurément,  car  il  est  impossible  de  démontrer  qu'il  v 

4ftkigade  cause  à  effet  entre  les  adhérences  et  les  lésions.  Relativement  aux  si- 

n^defadhéreuce,  M.  Kennedy  fait  observer  avec  raison,  avec  le  docteur  Bclling- 

-^<  <pll  est  oiseux  de  vouloir  trouver  un  signe  diagnostic  unique.  Il  rejette 

'(^<^dei  battements  du  cœur  sur  une  large  surface,  signe  à  la  valeur  duquel 

iniitcrad*abord,  ainsi  que  les  signes  indiqués  par  Hope  et  Saunders,  qui  font 

^M^aiim  grand  nombre  de  cas,  et  qui  n'indiquent  d'ailleurs  pas,  suivant  lui. 

tfciôeattd'ane  manière  absolue.  Cette  dernière  remarque  peut  s'appliquer  au 

*^!KDpoiépar  le  professeur  Law,  c'est-à-dire  à  la  matité  précordiale  persistante, 

^■^fesoit  la  position  que  prenne  le  sujet. 

^f^M  péritoine,  il  est  fréquemment  le  siège  d'adhérences  limitées  pouvant 
'^'vAi  brides  qui  donnent  lieu  à  des  étranglements  intestinaux  (F.  Obstructious 
'^^^'^Qaus),  on  bien  qui  fixent  un  organe  dans  une  position  vicieuse,  soit  une 
^  litoliiale,  ce  qui  gène  le  cours  des  matières  (Cossy) ,  soit  l'utérus,  qui  se  trouve 
*^^  d'une  manière  permanente  et  qu'il  y  a  du  danger  à  vouloir  redresser 
'^I^HBiut.  Lorsque  l'on  soupçoime  l'existence  d'adhérences  de  cette  espèce,  il  faut 
^^'fin  avec  soin  des  antécédents  ;  presque  toujours  alors  l'on  apprend  que  Tab- 
^^aelsBitoiit  le  bas- ventre  chez  la  femme,  a  été  le  siège  d'une  maladie  inflam- 
^^phttOQ  moins  grave,  ce  qui  donne  de  grandes  probabilités  pour  Texistence  des 
qae  l'on  soupçonne.  D'après  Bright,  lorsque  des  adhérences  se  sont  formées 
ine  et  les  viscères  abdominaux,  on  éprouverait  au  toucher,  en  palpant  le 
sensation  toute  particulière,  qui  varie  entre  la  crépitation  produite  par 
la  sensation  que  donne  le  froissement  d'un  cuir  neuf  entre  les  doigts. 
',^^^tAfck.(feniÀ(.,1859.)  A-l-on  constaté  après  Bright  ce  signe  d'adhérences 
'''''^■'ei!  Je  ne  connais  que  M.  Boinet  qui, dans  un  mémoire  tout  récent  «ur  le 
'  *^^^ie9  tumeurs  du  ventre  (Gaz.  hebdom.^  1860,  p.  154),  ait  parlé  après 
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Fauteur  anglais  de  la  sensation  particulière  «  de  crépitation  et  de  frottement  >  que 
Ton  éprouve  en  palpant  les  téguments  au  niveau  d'adhérences  existant  entre  la 
tumeur  et  le  périloiue  pariétal.  U  a  en  outre  .émis  Topinion  que  l'on  pouvait,  jus- 
qu'à un  certain  point»  reconnaître  l'existence  de  ces  adhérences  en  faisant  aller  et 
venir,  par  un  mouvement  de  glissement,  les  parois  de  l'abdomen  sur  les  parties  anté- 
rieures et  latérales  des  tumeurs,  ou  en  soulevant  ces  parois  si  elles  sont  relâchées. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  adhérences  limitées  du  péritoine,  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  qu'elles  peuvent  être  plus  étendues  et  agglomérer  un  paqnet  d*anses  intes- 
tinales; il  en  résulte  alors  une  masse  intra-abdominale  qui  simule  une  tumeur  par  sa 
matité  et  sa  résistance  circonscrite.  H.  Becquerel  a  communiqué  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris  (1855)  un  fait  dans  lequel  des  adhérences  de  cette  espèce 
simulaient  une  hypertrophie  de  la  rate.  Lorsque  l'erreiur  n'est  pas  inévitable,  et  que  le 
caractère  des  tumeurs  de  cette  espèce  est  douteux,  un  interrogatoire  rigoureux  sur 
les  antécédents  pourrait  peut-être  faire  arriver  à  des  probabilités  diagnostiques. 

ADIPEUX  (Éléments).  —  V.  Transpormatioii  graisseuse. 

ADTNAMIE.  —  Ce  mot,  compris  d'abord  dam  un  sens  très-étendu,  Ta  été 
de  nos  jours  dans  un  sens  beaucoup  plus  restreint.  On  doit,  avec  Vogel,  considérer 
l'adynamie  comme  un  terme  générique  applicable  à  la  diminution  ou  l'abolition 
complète  de  l'énergie  des  mouvements  volontaires  et  des  sensations,  et  à  l'affaiblisse* 
ment  des  fonctions  en  général.  L'asthénie  et  la  prostration  ne  sont  que  de  l'adynamie, 
de  même  que  le  collapsus,  qui  est  seulement  remarquaUe  pai*  la  rapidité  de  son 
invasion.  Chercher  à  établir  des  caractères  différentiels  tranchés  entre  ces  diffê- 
rentes  dénominations,  au  lieu  de  les  comprendre  dans  l'adynamie,  serait  se  livrer  i 
des  considérations  subtiles  sans  aucune  utilité  réelle. 

C'est  pour  ne  pas  avoir  compris  l'adynamie  conune  synonyme  de  prostration 
êyinptOTnati({ue  plus  ou  moins  considérable,  que  plusieurs  auteurs  ont  groupé, 
comme  caractères  de  l'adynamie,  certaines  particularités  qui  doivent  être  distraites 
de  sa  description,  puisqu'elles  se  rapportent  plutôt  aux  affections  dans  lesquelles  on 
les  observe.  La  faiblesse  plus  ou  moins  considérable  du  malade,  avec  incapacité  de 
se  mouvoir  ou  de  se  tenir  sur  son  séant  sans  qu'il  y  ait  paralysie,  son  indifférence 
sur  son  état,  un  pouls  faible^  avec  ou  sans  fréquence,  sufBsent  pour  caractériser 
Tadynamie.  En  y  joignant  la  stupeur,  les  fuliginosités  des  dents,  un  délire  tran- 
quille, on  décrit  l'état  pathologique  que  l'on  a  compris  sous  la  dénomination  d'état 
TYPHOÏDE.  C'est  cet  état  pathologique  qui  a  été  si  longtemps  confondu  avec  la  fièvre 
t}7)hoide,  dans  laquelle  il  se  rencontre  plus  fréquemment  que  dans  aucune  autre 
maladie,  mais  qui  n'est  pas,  sous  le  nom  mal  compris  de  typhus,  une  maladie 
particulière,  comme  on  l'a  répété  de  nos  jours. 

Ou  est  assez  généralement. disposé  à  accepter  que  l'adynamie  tient  à  une  eonta- 
mination  du  sang,  tout  en  ignorant  en  quoi  elle  consiste.  Ce  qui  est  acquis  à  la 
science  et  à  la  pratique,  c'est  que  l'adynamie,  constituant  ou  non  l'état  typhoïde 
dont  il  a  été  question,  se  rencontre  dans  une  foule  d'affections  :  Vaffection  typhoïde^ 
le  typhus  et  toutes  les  maladies  par  empoisonnement  miasmatique,  ingistion  de 
substances  toxiques,  inoculation  de  venins  ou  de  matières  styptiques;  dans  les 
affections  gangreneuses^  dans  la  phlébite,  certaines  pneumonies,  hépatites,  dys- 
senteries;  dans  les  fièvres  éruptives  graves,  et  principalement  dans  les  vatioles  con- 
fluentes[j^loie  de  suppuration)  ;  en  un  mot  dans  toutes  les  maladies  ou  fièvres  graves. 
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n  résulte  de  là  que  l'on  peut  conclure  à  un  4tat  général  grave  quelconque  de 
récooomie,  lorsque  Ton  constate  Texistence  de  Tadynaniie.  Quelle  est  la  nature  de 
cH  état  grave?  C'est  ce  que  la  recherche  de  l'ensemble  des  données  diagnostiques, 
gui  conduit  à  la  connaissance  de  la  maladie  qui  en  est  l'origine,  met  à  même  de 
décider,  autant  du  moins  que  le  permettent  nos  moyens  d'investigation. 
.    AÉRIENNES  (Voies  et  cavités).  —  V.  Respiratoires  (Voies). 

AFFAIBLISSEMENT,  AFFAISSEMENT.  —  F.  Forces. 

A0ES.  —  Les  modifications  anatomiques  et  physiologiques  qui  surviennent 
dans  les  deux  seies,  par  suite  de  l'âge,  ont  une  influence  notable  sur  la  production 
exclusive  ou  prédominante  de  certaines  maladies,  aux  diiïérentes  périodes  de  la  vie 
humaine.  H  résulte  aussi  de  ces  modifications  anatomo-physiologiques  des  dilTêrences 
plus  ou  moins  notables  dans  les  particularités  des  maladies  communes  à  toutes  les 
périodes.  Ces  deux  points  de  la  question  de  l'influence  de  l'âge  sur  les  maladies  à 
savoir  :  les  maladies  propres  à  certains  âges  et  les  modifications  des  manifestations 
seméiologiques  propres  à  chacun  d'eux,  constituent  les  données  qui  sont  le  plus 
atiies  â  examiner.  Ce  sont  les  seules  que  je  rappellerai  dans  cet  article,  où  je 
n'adopterai  pas  la  division  complexe  des  âges  en  enfance,  adolescence,  jeunesse, 
TÎrilité,  âge  de  retour  et  caducité,  mais  simplement  la  4is(inction  en  enfance,  âge 
adulte  et  vieillesse  :  distinction  qui  suffira  parfaitement  aux  considérations  diagnos- 
tiques que  je  vais  exposer,  et  desquelles  j'écarterai  avec  soin  toutes  les  opinions 
vagues  et  les  assertions  sans  preuves,  dont  on  a  tant  abusé  à  propos  des  âges. 

A.  Halukies  exclusives  00  prépondéraktes  aux  différents  AGES.  —  L'âge 
adulte  est,  avec  raison,  considéré  comme  un  type  intermédiaire  auquel  se  rapportent 
pnncipalement  les  descriptions  générales  des  maladies  dans  les  traités  de  patho- 
logie noo  spéciale.  Il  en  est  de  même  dans  la  plupart  des  articles  de  cet  ouvrage. 
U  me  suffira  donc  ici  de  comparer  ce  qui  a  rapport  à  l'enfance  et  à  la  vieillesse,  en 
laisant  seulement  remarquer,  relativement  à  l*âge  adulte,  que  chez  l'homme  et  la 
femme,  c'est  la  période  de  la  vie  où  les  organes  de  la  génération  ont  leur  plus 
graode  ou  presque  leur  seule  activité,  et  où  par  suite  les  maladies  de  ces  organes 
soal  \e  plus  fréquentes. 

D'après  MM.  Barthez  et  Rilliet,  qui  ont  traité  la  question  dans  leur  excellent 
Traité  da  maladies  des  enfants,  plus  Tenfant  est  jeune  et  plus  fréquentes  sont  les 
ifièctions  qui  résultent  d*une  organisation  faible  et  incomplète.  L'enfant  naissant 
peut  présenter  d'abord  des  traces  de  maladies  intra-utérines  guéries.  Ce  sont  des 
monstruosités  ou  des  vices  de  conformation  résultant,  soit  de  la  suspension  ou  de 
la  diminution  d'accroissement  d'un  organe  resté  au  degré  d'organisation  dans  lequel 
la  maladie  l'a  surpris,  soit  de  la  déviation  du  travail  d'accroissement,  soit  enfin 
d'une  perte  de  substance  qui  a  été  suivie  d'un  travail  réparateur  analogue  à  celui 
de  la  Qcatrisation.  Au  lieu  de  ces  difformités  consécutives,  parfois  l'enfant  est  encore 
affecté  de  maladies  développées  pendant  la  vie  intra-utérine,  et  qui  n'ont  pas  par- 
couru toutes  leurs  périodes  à  la  naissance.  Ce  sont  :  a  1®  des  inflammations 
diverses  :  pneumonie,  pleurésie,  entérite,  péritonite;  S""  des  hydropisies  :  hydrocé- 
phale, hjdrothorax,  ascite,  anasarque;  S*"  des  hémorrhagies ;  4"*  des  convulsions; 
5'  des  fièvres  continues  et  notamment  la  variole  et  la  rougeole;  6""  la  fièvre  inter- 
viittente;  T"  des  maladies  organiques,  telles  que  les  tubercules  et  le  rachitisme; 
^'^  les  enUnoaires;  O*"  diverses  formes  de  la  syphilis;  lO""  enfin  des  maladies 
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chirurgicales  :  contusions,  plaies,  fractures,  luxations,  hernies  et  même  am- 
putations spontanées.  »(Loc.  dt.,  t.  1.)  Il  est  probable  que  cette  énumération  et^t 
uniquement  basée,  pour  plusieurs  de  ces  afleclions,  sur  les  constatations  anato> 
iniques,  ce  qui  réduit  le  nombre  des  maladies  qui  se  révèlent  par  des  symptômes 
particuliers. 

Sans  m'arréter  aui  affections  qui  résultent  immédiatement  de  certaines  conditions 
de  l'accouchement  lui-même,  parmi  lesquelles  je  mentionnerai  le  céphalétnatame  et 
surtout  h  paralysie  faciale  qui  résulte  de  l'application  du  forceps  et  de  la  compression 
du  nerf  facial  (Ijandouzy),  je  rappellerai  comme  maladies  se  développant  peu  après  la 
naissance  :  c  l'ébUissement  incomplet  de  la  respiration  (atelectasie)^  les  hémo- 
rrhagies,  Vérysipèle  ombilical^  la  péritonite,  Yentérite^  Victère,  le  sdérème^  la 
gangrène  des  extrémités,  les  coliques  ou  tranchées,  le  muguet^  le  canpa,  Vcph- 
thalmie  purulente,  la  sypliilisy  Vhypertrophie  du  thymus.  En  outre,  le  spasme 
de  la  glotte,  les  convulsions  toniques  ou  cloniques  et  les  catarrhes  ne  sont  pas 
rares  à  cet  âge  et  lui  sont  communs  avec  la  période  suivante,  c'est-à-dire  avec  le 
temps  de  la  première  dentition.  » 

Tout  en  faisant  remarquer  l'exagération  de  l'opinion  du  vulgaire,  qui  attribue  à 
la  première  dentition  la  j^part  des  maladies  du  jeune  âge,  MM.  Barthez  et  Rilliet 
considèrent  celte  période  comme  féconde  en  actes  morbides  qui,  sans  dépendre  de 
la  dentition,  s'y  rattachent  cependant.  Le  sevrage  leur  paraît  avoir  plus  d'influence 
sous  ce  rapport  que  la  dentition  elle-même.  Les  maladies  de  l'appareil  digestif,  les 
aphthes,  la  stomatite,  la  diarrhée,  les  entérites  aiguës  et  chroniques,  les  invagina- 
tions, sont  très-fréquentes.  Les  gourmes,  les  affections  oonvulsives  diverses,  la 
méningite  simple,  les  catarrhes  laryngés,  trachéaux,  bronchiques,  et  la  broncho- 
pneumonie  se  présentent  fréquemment  aussi.  Le  rachitisme  n'est  pas  rare,  et  U 
tubcrculisation  commence  à  paraître,  sans  avoir  la  fréquence  qu'elle  atteint  dans  les 
âges  suivants. 

Les  affections  presque  spéciales  aux  enfants  âgés  de  deux  à  six  ans  sont  :  «  la  sto- 
matite ulcéro-membianeuse,  l'angine  couenneuse,  la  laryngite  spasmodique(pseodo- 
croup),  le  croup,  la  coqueluche,  les  oreillons,  la  gangrène  de  la  bouche,  les  tcts 
intestinaux,  lefavus,  l'impétigo  du  cuir  dievelu,  la  tuberculisation,  les  fièvres  érup* 
tires  et  les  maladies  qui  en  dérivent.  » 

Outre  la  tuberculisation  et  les  fièvres  éniptives,  on  rencontre  plus  spécialement, 
de  sept  à  quinze  anSy  c  la  pneumonie  lobaire,  le  rhumatisme,  la  pleurésie,  la  |)éri- 
cardite,  les  inflammations  primitives  du  tube  digestif,  la  méningite  simple,  la  cborée 
et  la  fièvre  typhoïde.  »  Cette  dernière  énumération  n'a  d'importance  que  par  la  com- 
paraison de  l'âge  de  sept  à  quinze  ans  avec  les  âges  antérieurs  ;  car,  si  l'on  excepte 
la  chorée  et  peut-être  les  inflammations  primitives  du  tube  digestif,  toutes  les 
autres  maladies  sont  prindpalemeut  obsenées  chez  les  adultes. 

Une  circonstance  importante  à  noter  chez  les  jeunes  sujets,  et  qui  ressort  de  rde- 
vé«  statistiques  faits  avec  soin,  c'est  la  fréquence  plus  grande  que  chez  l'adulte  de 
Icndocardite  qui  survient  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire,  comme  origine 
des  affections  du  cœnr.  {Mém,  de  la  Soc.  d*6bs.^  t.  III.) 

Quoi4|ue  la  phipart  des  maladies  qui  se  rencontrent  chez  les  vieillards  puissent  se 
montrer  cliez  les  adultes,  il  en  est  un  certain  nombre  qui,  par  leur  fréquence  beau- 
coup  plus  gi:ande  dans  la  vieillesse,  méritent  d'être  signalées.  On  doit  â  Pms,  sur 
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ce  sujet,  un  relevé  important  de  onze  cent  cinquante-cinq  observations  recueillies 

par  loi  a  Bicétre,  pendant  trois  années  consécutives,  et  d'où  il  résulte  que  les  six 

dùnémeê  des  maladies  ayant  afleclé  les  vieillards  âgés  de  soixante  à  quatre-vingt- 

éa  ans,  étaient  par  égale  part,  à  peu  de  chose  près  :  1®  des  mcladies  des  centres 

nerveux  et  de  leurs  enveloppes  ;  2^  des  maladies  des  organes  respiratpires.  Dans 

près  de  deux  dixièmes,  les  organes  digestifs  étaient  atteints,  et  dans  un  autre 

dixième,  \esorganes  de  la  circulation.  Le  reste  des  sujets,  un  peu  plus  d'un  dixième, 

prés^itaii  les  maladies  les  plus  diverses.  {Mém.  acad.  de  méd.) 

M.  Durand- Fardel,  dans  son  Traité  des  maladies  des  vieillards  (i854),  com- 
prend, parmi  les  affections  des  centres  nerveux,  ou  plutôt  du  cerveau  et  de  ses 
euvdoppesy  la  congestion  céi^éhrale^  Vhénwrrliagie,  le  ramollissement  aigu  ou 
chronique  du  cerveau,  Vhémorrhagiedes  méninges  et  la  méningite,  —  Les  ma- 
ladies des  voies  respii'atoires,  suivant  le  même  auteur,  sont  la  pneumonie,  que  Ton 
^t  si  oonunune  comme  maladie  ultime  chez  les  sujets  avancés  en  âge,  et  les  af/i^c- 
^ions  eatarrhaieSjù^ns  lesquelles  il  range  la  broncliile  aiguë  ou  cliroiiique,  la  bron- 
coiThêe,  l'emphysème,  la  dilatation  des  bronches  et  Tastlime.  —  Gomme  affections 
principales  des  organes  digestifs  des  vieillards,  il  faut  noter  la  dyspepsie,  Yembar- 
ras  gastrique,  la  gastrite  chronique  et  Y  entérite.  Les  maladies  de  Yappareil  bi- 
liairey  annexe  des  organes  digestifs,  méritent  aussi  d*éli*6  mentionnées,  malgré 
leur  peu  de  fréquence,  comme  alTections  chroniques.  —  Vappareil  urinaire  est 
plus  souvent  atteint  chez  les  vieillards  qu'à  tout  autre  âge  de  la  vie;  et,  quoique  ces 
afTecfioDS  soient  considérées  plutôt  comme  étant  du  ressort  de  la  chirurgie  que  de 
la  médecine,  et  qu'elles  aient  par  cela  même  été  négligées  par  Prus,  elles  nen  me- 
ntent pas  moins  une  mention  spéciale  :  Thypertrophie  de  la  prostate,  la  stagnation 
de  l'urine  dans  la  vessie,  la  rétention  d'uriue,  l'incontinence  urinaire  et  le  catarrhe 
vésical,  ne  sauraient  être  en  eflet  oubliés.  —  Enfin  M.  Durand-Fardel  rappelle  avec 
raison  la  goutte,  le  rhumatisme  goutteux  et  certaines  affections  de  la  peau  y  telles 
que  Térysipèle  chronique,  le  prurigo,  le  pemphigus,  comme  maladies  de  la  vieil- 
lesse; non  pas  qu'il  soit  prouvé  que  toutes  sont  plus  fréquentes  chez  le  vieillard  que 
<hez  l'adulte,  mais  sans  doute  parce  que  les  unes  prennent  avec  l'âge  tout  leur  dé- 
*  veloppement,  comme  la  goutte  et  le  rhumatisme  goutteux,  et  que  les  autres  se  déve- 
loppent dans  des  conditions  spéciales  à  la  vieillesse,  auxquelles  elles  empruntent  des 
cinctères  particuliers. 

Je  ne  saurais  entrer  dans  de  plus  grands  détails  relativement  aux  maladies  de 
l'enbnce  et  de  la  vieillesse,  dont  l'étude  diagnostique  se  trouve  d'ailleurs  comprise 
àajis  autant  d'articles  à  part.  Je  passe  donc,  pour  terminer  les  généralités  de  cet  ar- 
ticle, à  la  seconde  question  que  je  me  suis  posée. 

B.  ISFLUEHCE  DE  l'aGE  SUR  LES  MANIFESTATIONS  SYMPTOMATIQUES.  —  Cette  in- 
fluence porte  sur  le  caractère  général  des  maladies  et  sur  les  symptômes  ou  signes 
€a  particulier. 

Quant  aux  symptômes  généraux,  on  a  fait  remarquer  avec  raison  que  de  l'acti- 
vité de  la  circulation  et  de  la  nutrition  dans  l'enfance  résultaient  l'acuité  habituelle 
des  maladies,  l'intensité  des  réactions  fébriles  et  la  fréquence  des  phénomènes  aigus 
dits  sympathiques,  et  des  manifestations  pathologiques  vers  la  péi*iphérie.  De  l'insuf- 
^saaee  ou  plutôt  de  la  décadence  graduelle  de  la  nutrition  chez  le  vieillard,  chez 
lequel  la  circulation  capillaire  artérielle  devient  de  plus  en  plus  languissante,  résulte, 
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au  conlraire,  Tobtusion  du  mouTement  fébrile»  la  oonceiUration  du  tniTaîi  patholo- 
gique vers  les  organes  internes,  radpamie,  et  le  caractère  chronique  de  la  plupart 
des  maladies. 

L'influence  de  l'âge  sur  les  symptômes  en  particulier  n'est  pas  moins  remar- 
quable. On  peut  opposer  encore  ici  Texagéralion  des  caractères  du  symptôme  local 
qui  se  constate  pendant  la  première  période  de  la  vie,  à  l'atlénuation  de  ces  mêmes 
caractères  pendant  la  vieillesse,  où  les  maladies  lalentes  sont  relativement  à  fré* 
quentes.  —  Je  ne  pourrais,  sans  redites  inutiles,  l'appeler  lesdifTérences  que  les  âges 
extrêmes  apportent  à  Teipression  des  symptômes,  et  principalement  des  signes  phy- 
siques; ce  sujet  est  trailé  à  propos  de  chaque  mode  d'exploration,  ou  â  propos  des 
organes  ou  des  signes  considérés  à  part. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  trailé  cette  question  de  Tinfluence  des  âges  sur  les  ma- 
ladies, il  en  est  qui  ont  développé  des  considérations  plus  ou  moins  séduisantes,  et 
émis  des  opinions  plus  ou  moins  ingénieuses,  que  je  n'ai  pas  cru  devoir  rappeler; 
car  en  les  voyant  dénuées  de  toute  preuve,  on  en  est  réduit  â  douter  qu'elles  soiei>t 
vraies,  et  par  conséquent  à  les  négliger  comme  données  de  pratique. 

AGITATION.  —  Les  mouvements  désordonnés,  avec  ou  sans  animation  de  la 
face,  qui  constituent  Fngilation  dans  le  cours  des  maladies,  résultent  d*un  état  de 
malnise  douloureux,  de  nature  variable,  éprouvé  par  le  malade,  d'un  état  fébrile, 
ou  bien  l'agitation  constitue  l'une  des  manifestations  du  délire.  Dans  ces  deux  dr- 
constances,  l'agitation  est  un  signe  secondaire  qui  peut  servir  de  point  de  départ  au 
diagnostic,  mais  qui  perd  de  son  importance  apparente  aussitôt  que  l'on  a  recueilli 
les  autres  signes.  Cependant  l'agitation  et  l'animation  des  traits  alternant  avec  de  la 
faiblesse,  de  l'inquiétude,  etc.,  a  une  certaine  valeur  comme  prodrome  delà  ragi:. 
(F.  aussi  Anxiété.) 

AGONIE.  —  L'altération  des  traits,  la  lividité  des  lèvres,  la  pâleur  cada- 
véreuse du  visage,  parfois  humecté  d'une  sueur  froide;  le  refroidissement  des 
extrémiti'^;  la  faiblesse  extrême  des  mouvements  et  de  la  voix;  la  carphologie ; 
l'aboliliou  progressive  du  sentiment  et  des  facultés  intellectuelles;  parfois  la  fixité 
des  yeux,  l'immobilité  des  paupières  et,  si  Tagonie  se  prolonge,  la  dessiccation  de 
la  partie  de  la  cornée  qui  reste  exposée  à  Tair;  la  sécheresse  de  la  langue;  la 
dilBcullo  de  la  déglutition  et  la  pénétration  dans  les  voies  aériennes,  d'où  ik  ne 
peuvent  être  expulsés  par  la  toux,  des  liquides  introduits  dans  le  pharynx;  une 
respiration  lente  ou  fréquente,  inégale,  suspi rieuse,  bruyante,  tantôt  sèche,  et  le  plus 
ordinairement  accompagnée  d'un  râle  trachéal  plus  ou  moins  abondant,  entendu  â 
dislance,  et  entrecoupé  quelquefois  d'expirations  plaintives;  un  pouls  inégal»  in- 
termittent, de  moins  en  moins  sensible,  fuyant  sons  le  doigt;  parfois  des  déjection» 
involontaires;  et  enfin,  lorsque  l'intelligence  se  conserve  jusqu'au  dernier  moment, 
l'obscurcissement  de  la  vue  précédant  de  peu  d'instants  le  dernier  soupir  :  tels  son! 
les  signes  habituels  de  Fagonie.  La  durée  de  l'agonie  est  variable,  de  piusieur» 
heures  h  plusieurs  jours,  et  de  vingt-quatre  heures  en  moyenne. 

On  ne  conçoit  guère  l'agonie  sans  que  la  mort  en  soit  la  conséquence  naturelle; 
et  c'est  ce  qui  a  lieu  le  plus  ordinairement.  On  ne  peut  nier  toutefois  que  l'agonie,, 
sans  atteindre  sa  plus  grande  intensité,  ne  puisse  s'arrêter  dans  certains  cas,  et  que 
la  guérisou  ne  puisse  survenir  spontanément  ou  sons  l'influence  d'un  traitement 
approprié.  Seulement  ce  sont  des  faits  très-exoeptionneb. 
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il6D£S  (Maladies).  —  Y.  Maliidies. 

UMEf  AISSELUE?.  —  J*ai  peu  de  mois  à  dire  de  œs  deux  régions^  qui 

fnsatai  entre  dles  une  certaine  analogie.  Elles  sont  lune  et  l'autre  le  siège  de 

teos  ganglionoaires  (ADinoPATuiEs)  et  d'abcès.  C'est  dans  le  voisinage  de  la 

}irix  antérieure  de  Taisselle,  aussi  bien  qu'au-dessus  de  l'aine,  que  se  rencontrent 

fins  pirticalièreiiienl  l'éruption  et  la  desquamation  scarlatineuses  quand  elles  ne 

mt  pts  généralisées,  et  que  l'on  trouve  le  plus  fréquemment  aussi  les  sudamina 

'l'a  soniament  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  L'aine  présente  des  hernies  et  des 

^fàoBs  fénériens  comme  lésions  qui  lui  sont  particulières. 

AOL  —  K.  Gazeux  (Fluides). 

ALBINISME.  —  La  décoloration  générale  et  congéniale  de  la  peau  qui  est 
^m  bbiK  mat  ou  de  ]ait,J'aspect  soyeux  et  blanc  des  cheveux  et  des  poils,  la 
coBlevrofiée  de  Firis,  l'impressionnabilité  extrême  de  la  rétine  à  la  lumière,  con- 
stitoot  ks  caractères  principaux  de  l'albinisme  ou  des  sujets  dits  albinos.  On  ne 
P^  fe  lors  les  roéconnaitre.  Ils  ne  présentent  d'ailleurs  aucune  particularité  qui 
■*<À«se  le  pnilicicD,  si  ce  n'est  leur  faiblesse  générale  ou  même  leur  dégradation 
{^:^pe  et  intellectuelle.  Le  vitiligo  est  une  sorte  d'albinisme  partiel. 
ALBDMIlfE.  —  Il  suffit  de  rappeler  que  l'albumine  entre  pour  75  à  85  mil- 
^^^^  iaa  la  composition  du  sang,  pour  faire  comprendre  l'importance  de  cet 
^^^Qot  orj^nique  dans  l'économie.  L'albumine  ne  diffère  de  la  fibrine  que  par  le 
^  <Gfierent  de  coagulation  de  ces  deux  principes,  cette  coagulation  ayant  lieu 
f"^<^VMDenl  et  à  froid  pour  la  fibrine,  et  constituant  la  trame  du  caillot  sanguin, 
^>^(]ue  la  coagulation  de  Talbumine  dissoute  dans  le  sérum  du  sang  n'a  lieu  que 
F^r  fadion  de  différents  réactifs  et  par  la  chaleur.  C'est  cette  coagulation  de  Talbu- 
Diae  que  l'on  provoque  et  que  l'on  met  à  profit  dans  la  pratique,  pour  reconnaître 
3  prèenee  de  cet  élément  du  sang  dans  des  liquides  où,  dans  son  état  de  dissolu- 
'^  il  édupperait  à  l'attention.  Cette  recherche  de  l'albumine  i"*  dans  l'urine, 
î  dtts  d'autres  liquides  que  l'urine,  est  l'objet  de  cet  article. 
A.  CoRTATATioH  DE  l'albuminb  DANS  l'urike.  —  Ou  admet  généralement  que 
ïi^aÔK  est  un  produit  pathologique  lorsqu*ou  la  rencontre  dans  Turine,  attendu 
f^dri'y  existe  pas  dans  l'état  physiologique.  Telle  n'est  pas  cependant  l'opinion 
«Â'.ciCQr  Gigon,  d'Ângouléme,  qui  a  conclu,  de  nombreuses  expériences  sur 
'^'^  et  les  animaux,  que  l'albumine  faisait  partie  des  cléments  normaux  de 
ibriae.  Selon  cet  observateur,  le  fait  de  la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine 
^^nile  n'aurait  échappé  jus(|u'ici  à  Tatlention  que  par  suite  de  l'insuffisance  des 
^'^^m  employés,  qui  ne  peuvent  déceler  dans  l'urine  qu'une  proportion  élevée 
^J&oauiie,  tandis  que  le  chloroforme,  indiqué  par  lui  comme  le  réactif  par  excel- 
^^.  y  ferait  découvrir  les  proportions  les  plus  minimes  de  celte  substance, 
>H00Opar  exemple.  Mais  H.  Alf.  Becquerel,  que  ses  travaux  rendent  si  compé- 
^(0  pareille  matière,  a  montré  que  le  chloroforme  ne  précipitait  pas  de  l'albu* 
^<le  ranne  normale,  et  qu'il  s*émulsionnait  simplement  par  son  agitation  avec 
'^^<?âde,  comme  le  prouve  l'examen  microscopique. 

^  i  h  rigueur  dans  l'aspect  extérieur  de  l'urine^  si  ce  n'est  la  présence  du 
l^^do  sang,  ne  peut  indiquer  qu'elle  contient  de  l'albumine;  et  c'est  à  la  phy- 
^  et  principalement  à  la  chimie  que  l'on  doit  avoir  recours  pour  découvrir  ce 
Fhtipe  dans  l'urioe,  où  sa  quantité,  suivant  H.  Frerichs,  varie  de  2,5  à  15,0^ 
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pour  1 ,000.  Voici  quels  sonl  les  moyens  de  constatation  et  de  dosage  de  ralbumine 
dissoute,  et  les  causes  d'erreur  qui  peuvent  se  présenlerr 

i®  Les  moyens  de  constater  Taibumine  dissoute  dans  Turine  sont  les  réactifs  qui 
la  coagulent,  et  la  polarimétrie.  Mais  ce  dernier  procédé,  basé  sur  la  propiiélé 
qu'ont  les  liquides  albumineux  de  dévier  la  lumière  polarisée  à  gauche,  tandis  que 
la  glycose  en  dissolution  la  fait  dévier  à  droite,  nécessite  Temploi  d'un  appareil 
compliqué  qui  a  été  imaginé  par  M.  Becquerel,  et  qui  oblige  à  faire  subir  au  liquide 
urinaire  des  préparations  parliculicres  qui  ne  sauraient  être  facilement  employées 
dans  la  pratique.  (Arch..  de  médecine;  1850,  t.  XXH.)  Je  ne  vais  donc  in*occu- 
per  que  des  réactifs. 

Toutes  les  fois  que  Turine  donne  un  précipité  par  la  chaleur  et  par  Vacide 
nitrique^  sans  en  fournir  par  Vacide  acétique^  elle  est  albumineuse,  et  le  précipité 
est  de  Talbumine,  a  dit  avec  raison  M.  Rayer.  Les  deux  premiers  réactifs,  chaleur 
et  acide  nitrique,  sont  les  seuls  que  Ton  emploie  le  plus  habituellement  dans  la 
pratique.  —  Chauffée  dans  un  tube  de  verre  à  la  flamme  d'une  lampe  à  esprit-de- 
vin,  ou  au-dessus  de  la  flamme  d'une  bougie,  l'urine  albumineuse,  qui  se  coagule  à 
^5®  de  chaleur,  mais  que  l'on  chaufliB  ordinairement  jusqu'à  i'ébullition,  se  trouble 
d'abord  et  présente  un  nuage  opalin,  laiteux,  qui  se  rétracte  bientôt  et  se  dépose 
•en  grumeaux  plus  ou  moins  abondants.  —  Vacide  nitrique^  versé  dans  l'urine 
albumineuse,  y  produit  un  précipité  plus  manifeste,  sous  forme  d'un  nuage  distinct, 
disposé  comme  une  sorte  de  disque  qui  se  précipite  le  plus  souvent.  Ce  nuage  est 
opalin,  grisâtre  ou  d'un  beau  blanc  parfois  rosé.  Quelquefois  l'acide  nitrique  fait 
prendre  l'urine  en  masse,  quand  la  quantité  d'albumine  est  considérable.  Une  trop 
grande  quantité  d'acide  azotique  crisperait  le  précipité  et  le  réduirait  de  volume, 
comme  le  fait  une  ébulUtion  trop  prolongée;  il  faut  donc  verser  l'acide  goutte  à 
goutte  dans  le  tube,  jusqu'à  ce  que  le  précipité  reste  stalionnaire.  11  paraît  incon- 
testable aujourd'hui  que  lorsque  l'albumine  est  peu  abondante,  elle  se  redissout 
dans  un  excès  d'acide  en  donnant  à  l'urine  une  teinte  rougeâlre. 

Hais,  lorsqu'on  traite  des  urines  non  albumineuses  par  la  chaleur  et  l'acide  azo- 
tique, ou  voit  survenir  quelquefois  des  précipités  qui  en  imposent  pour  de  l'albu- 
mine, et  qu'il  faut  avoir  soin  d'en  distinguer. 

D'abord,  les  urines  peuvent  élre  troubles  au  moment  de  l'émission,  sans  contenir 
pour  cela  de  l'albumine.  (V.  Urines.)  Elles  peuvent  aussi  être  laiteuses  ou  chy- 
leuseSt  et  ne  doivent  alc»^  leur  opacité,  suivant  la  remarque  de  H.  Rayer,  qu'à  la 
suspension  d'une  matière  grasse  ;  l'éther  leur  rend  immédiatement  leur  transpa- 
rence. Les  faits  de  cette  espèce  sont  faciles  à  reconnaître,  l'urine  étant  trouble  à 
«première  vue,  et  non  par  le  fait  de  l'emploi  de  la  chaleur  ou  de  l'acide  azotique. 

Pour  juger  des  précipités  fournis  par  ces  deux  derniers  moyens,  il  faut  ai  exami- 
ner séparément  les  résultats,  et  tenir  compte  de  l'état  alcalin  ou  acide  de  Turinë  : 
c'est  un  point  capital.  —  Une  urine  alcaline  traitée  par  la  dialeur  seule  donne 
parfois  un  précipité  notable,  sans  qu'il  y  ait  d'albumine;  ce  précipité  est  dû  à  la  pré- 
cipitation des  phosphates.  Si  Furine  est  acide,  au  contraire,  la  chaleur  peut  encore 
développer  un  précipité  qui  se  compose  de  carbonates.  Ces  précipités  de  phosphates 
et  de  carbonates  sont  immédiatement  dissous  par  l'addition  de  quelques  goutte»  d'a- 
cide nitrique  ;  la  dissolution  des  carbonates  se  fait  avec  eflervescence.  —  Traitées 
,par  Vacide  nitrique  seul^  certaines  urines  fournissent  un  précipité  diacide  urique 
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OU  û*urttte  ér ammoniaque j  lorsque  oet  acide  ou  oc  ^l  y  exi$teul  abondamment. 
L'urate  d'ammoniaque  peut  être,  il  est  vrai,  redissons  dans  un  excès  d*acide,  mais 
l*acide  orique  ne  se  redissout  pas  à  moins  d  un  grand  excès  de  Tacide  ajouté,  et  il 
reste  déposé  sur  les  parois  du  tube  sous  forme  de  grains  rouges,  (il.  Rayer.) 

11  résulte  de  ce  qui  précède  que  des  précipités  obtenus  soit  par  la  chaleur,  soit 
par  Taeide  nitrique  isolément,  peuvent  faire  croire  à  Texistence  d'un  précipité  albu- 
mineox  qui  n'existe  pas.  Or,  si  Ton  emploie  concurremment  les  deux  moyens  de 
précipiter  l*albimiine  :  la  chaleur  dissipe  le  précipité  d*acide  urique  ou  d'urale  d'am« 
moniaque  que  Tacide  seul  pourrait  produire,  de  même  que  lacide  nitrique  s'oppose 
â  la  formation  des  précipités  de  phosphates  ou  de  carbonates  que  la  chaleur  seule 
pourrait  déCerminer.  Et  comme  l'un  et  l'autre  coagulent  en  même  temps  l'aibu^- 
ttÛDAj  c'est  inen  ce  dernier  corps  qui  seul  forme  alors  le  précipité.  On  ne  doit  donc 
pas,  comme  le  font  beaucoup  de  praticiens,  se  contenter  de  traiter  la  même  urine 
dansdeax  tubes  différents,  par  la  chaleur  dans  l'un,  par  Tacide  azotique  dans 
l'autre,  et  encore  moins  n'employer  que  l'un  ou  l'autre  moyen  de  réaction,  comme 
l'a  bit  Martin  Selon  pour  ses  recherches  sur  l'albuminurie  (1838).  11  eU  indispen- 
sable d'aToir  toujours  recours  aux  deux  moyens  à  la  fois,  et  d'acidifier  l'urine  avec 
Tadde  azotique  avant  de  la  chauffer. 

\u  au  microscope,  le  précipité  albumineux  a  une  apparence  lamelleusCj  chagri- 
née, particulière,  et  il  se  distingue  facilement  des  cristaux  d'acide  urique  et  de 
la  poudre  amorphe  d'urate  d'ammoniaque  qui  peuvent  accompagner  l'albumine. 

(K.  DciHES.) 

L'emploi  combiné  de  l'acide  azotique  et  de  la  chaleur,  qui  ne  peut  donner 

lieu  qu'à  la  précipitation  de  l'albumine,  a  par  suite  un  avantage  que  ne  présentent 

pas  d'autres  réactifs,  dont  l'inconvénient  est  de  précipiter  l'albumine  et  d'autres 

matériaax  de  l'urine.  Tels  sont  Yakûoly  le  sublimé  corrosif,  l'o/un,  le  tannin  ^  la 

créosote j  le  sous-^acétate  deplomb  onYacétatede  plomb  cristallisé,  Vawtate  d'ar- 

geni,  et  ^ifin  le  chloroforme,  dont  il  a  été  question  en  commençant.  Tous  ces  réac- 

tils  sont  infidèles;  car  lorsque  l'on  y  a  recours,  la  natm-e  du  précipité  obtenu  ne 

peut  être  admise  comme  étant  de  l'albumine  qu'après  un  examen  microscopique,  qui 

est  rareoient  nécessaire  lorsqu'on  agit  avec  l'acide  nitrique  et  la  chaleur  réunis. 

Quant  k  la  valeur  graduée  ou  relative  des  différents  réactifs,  ou  les  a  classés  diver- 

semeat,  sans  diminuer,  en  définitive,  l'importance  du  rôle  de  l'acide  azotique  et  de 

la  chaleur  combinés,  comme  réactifs  de  l'albumine.  Toutefois,  MM.  Becquerel  et 

Yemois  o^adopteut  leur  emploi  qu'avec  restriction.  Us  conseillent  d'avoir  recours 

au  tannin  comme  précipitant  l'albumine  mieux  que  l'acide  et  la  chaleur,  lorsque 

ralbumîne,  d'abord  évidente  par  l'acide  azotique  et  la  chaleur,  cesse  de  l'être, 

parce  qu'elle  a  subi,  suivant  ces  habiles  observateurs,  une  modiGcation  isomé- 

nque. 

D'autres  iéacU&  de  l'albumine  ont  encore  été  proposés.  H'.  Becquerel ,  après 
avoir  fait  des  expériences  avec  H.  Barreswill,  a  préconisé  Vacide  pyrophosplwrique 
comme  décelant  les  plus  minimes  quantités  d'albumine  (1/20,000);  mais  ce  réactif 
dot  être  préparé  extemporanément  en  chauffant  l'acide  phosphorique  sec,  parce 
qu'il  revient,  après  une  heure,  à  ce  dernier  état;  ce  réactif  a  donc  l'inconvénient  de 
'multiplier  les  manipulations. 

3^  La  présence  de  l'albumine  étant  constatée  dans  l'urine,  il  est  nécessaire  de  se 
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rendre  compte  de  sa  proportion  relative.  J*ai  dit  précédemment  que,  lorsque  l'albu- 
mine est  en  quantité  considérable»  la  chaleur  et  Tacide  aiotique  semblent  faire 
coaguler  l'urine  en  masse,  et  que,  lorsqu'elle  est  en  médiocre  quantité,  la  coagula* 
tion  a  lieu  par  petites  parcelles  qui  s  accumulent  bientôt  dans  le  fond  du  tube.  Mais 
cette  différence  n'est  qu*un  élément  de  comparaison  grossier,  qui  ne  permet  pas  de 
juger  de  la  quantité  d*albumine  précipitée  à  différentes  époques  de  la  maladie  qui 
s'accompagne  d'albuminerie.  C'est  dans  le  but  d'apprécier  ces  différences  quantita- 
tives que  H.  Becquerel  a  conseillé  de  prendre  1,000  grammes  d*urine  et  d'en  pré- 
cipiter toute  l'albumine,  on  bien  d'avoir  recours  à  son  polarimètre  (dont  il  a  été 
précédemment  question,  et  qui  aurait  l'avantage  de  donner  au  dosage  de  l'albu- 
mine une  grande  précision,  d'où  le  nom  d^albuminimètre  qu'il  a  donné  à  cet 
inslrnmenl) .  Ces  procédés  ne  sont  pas  assez  simples  pour  être  usuels.  On  évalue 
moins  exactement,  il  est  vrai,  mais  d'une  manière  réellement  suffisante,  la  quantité 
proportionnelle  de  l'albumine,  en  Iraitant  le  liquide  par  l'acide  azotique  et  la  cha- 
leur dans  un  tube  gradué^  où  le  niveau  supérieur  du  précipité  attânt  par  le  repos 
une  hauteur  que  l'on  compare  à  celle  du  liquide.  Pour  rapprocher  et  comparer  les 
résultats  de  plusieurs  explorations,  on  se  sert  de  tubes  semblables,  dans  lesquek  on 
verse  toujours  la  même  quantité  d'urine  à  examiner. 

3^  Malheureusement  cette  comparaison  des  quantités  variables  d'albumine  obser- 
vées dans  le  cours  des  maladies  qui  s'accompagnent  d'albuminurie,  ne  peut  ps 
être  considérée  comme  indiquant  avec  une  certaine  rigueur  la  marche  croissante 
ou  décroissante  de  cette  albuminurie.  Dans  ces  derniers  temps,  en  effet,  des  causes 
accidentelles  assez  nombreuses  ont  été  reconnues  qui  font  varier  sensiblement  la 
quantité  d'albumine  dans  l'urine,  ou  qui  même  l'y  font  apparaître  alors  qu'aucune 
maladie  ne  saurait  être  invoquée.  Ce  sont  encore  là  de  nouvelles  difficultés  de  coo- 
statalion  à  ajouter  à  celles  précédemment  rappelées.  C'est  ainsi  que  M.  Gubler  a 
signalé  des  variations  diurnes  très -sensibles  de  la  quantité  d'albumine  dans  l'urine, 
variations  qui  font  que  les  urines  du  matin  (dites  du  sang)  peuvent  ne  pas  conte- 
nir ou  offrir  peu  d'albumine,  tandis  que  celles  rendues  après  les  repas  (dites  de 
digestion)  en  contiennent  manifestement  plus  que  les  précédentes,  en  même  temp» 
qu'elles  sont  plus  colorées.  Si  ces  faits  se  confirment,  il  est  évident  que  certaines 
albuminuries,  encore  peu  accusées,  pourraient  échapper  au  praticien  s'il  n'exami- 
nait que  l'urine  du  matin,  ce  qui  est  d'ailleurs  le  plus  ordinaire.  Ces  résultats  con- 
cordent avec  ce  que  l'on  savait  déjà  de  l'influence  de  certains  aliments  sur  la  pro- 
duction d'albuminuries  passagères  (Christison,  Bence  Jones).  Il  est  hors  de  doute 
aujourd'hui  qu'un  régime  animalisé,  et  en  particulier  les  œufs,  peuvent  produire 
une  albuminurie  accidentelle  et  temporaire.  Enfin  on  a  pensé  qu'une  lésion  vilalo 
ou  organique  de  la  muqueuse  digestive,  qu'une  digestion  mal  faite  par  conséquent,, 
pouvait  permettre  l'introduction  dans  l'économie  d'une  albuminose  non  assimi- 
lable que  rejette  bientôt  l'urine  (Luton)  ;  mais  cette  manière  de  voir  est  hypotlié- 
tique. 

11  paraîtrait  impossible,  avec  les  variations  diurnes  que  je  viens  de  rappeler, 
d'apprécier  la  quantité  relative  de  l'albumine  contenue  dans  la  masse  de  l'urine  des 
vingt-quatre  heures,  à  moins  de  tenir  compte  de  Talimeutation  des  malades,  ou  de 
leur  faire  suivre  un  régime  végétal. 

En  définitive,  pour  éviter  les  erreurs  auxquelles  expose  la  constatation  de  l'ai- 
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èm  rorine,  le  pratiden  doit  avoir  présents  i  la  pensée  les  faits  suivants  : 
f.  les  vines  peuvent  être  troubles  après  leur  émission  sans  contenir  nécessaire* 

Bfèralninine; 

^  L'ne  alcaline  trailée  par  la  chaleur  seule  peut  donner  un  précipité  non  albu- 
noD  ifhmphates); 

c.  L'wiM  idde  traitée  par  la  chaleur  seule  peut  agir  de  même  en  précipitant  des 
ceimUet; 

à.  L*ariDeadde  traitée  par  Tacide  azotique  seul  donne  un  précipité  d'acide  urique 
n  ivùk  tammoniaque; 

f.  Les  urines  de  digestion  (rendues  après  les  repas)  sont  quelquefois  les  seules 
^loficifesoo  constate  la  présence  de  Talbumine  pathologique; 

f.  UsilioKQts  aiotés,  et  notamment  les  œufs,  peuvent  produire  par  eux-mêmes 
«edhnimirie  passagère  ou  accidentelle. 

6-  CftlSUTATIOH  DB  L*ALBUIIIlfB  DANS  DES  LIQUIDES  AUTBES  QUE  l'URIME. — J'ai  peU 

^ck» adiré  sur  celte  question  très-limilée»  car  la  recherche  de  l'albumine  dans 
ioliqoidcsaatres  que  l'urine  est  très«rarement  utile  au  diagnostic.  On  a  précipité 
!akmiDe  ia  sérum  du  sang  dans  certaines  maladies,  et  par  exemple  dans  la 
'^re  jaune,  où  il  a  donné  un  précipité  bleu  verdâtre  (Dutrouleau)  qui  y  dénote 
lampes  colorants  de  la  bile;  mais  c'est  un  fait  très-secondaire  dans  l'Iiistoire  de 
<^vnt  maladie.  Je  ne  connais  qu'une  circonstance  où  il  serait  intéressant  de  sa- 
voir s  m  liquide  fourni  par  l'organisme,  et  autre  que  l'urine,  contient  ou  non  de 
ntkaàÊe.  C'est  lorsque  Ton  ignore  l'origine  d'une  sérosité  claire  rendue  par  les 
^-«iitarelles,  où  l'on  peut  soupçonner  que  la  rupture  d'une  collection  séreuse  se 
"«tiiiie.  ou  bien  d'un  liquide  fourni  par  la  canule  d'un  trocart  explorateur.  La  re- 
cimliede  ralbumiiie  dans  ce  liquide  permet  de  décider  si  l'on  a  affaire  à  une  simple 
cMi'ctiQo  séreuse  on  bien  à  un  kyste  hydatique.  Le  liquide  des  collections  séreuses, 
4  effet,  finmil  toujours,  lorsqu'il  est  traité  par  Tacide  azotique  et  par  la  chaleur, 
iprÊd|ii(é  très-abondant  d'albumine,  tandis  que  le  liquide  hydatique,  traité  de 
^1 K  donne  aucun  précipité  et  conserve  sa  transparence.  Ce  caractère  négatif 
'■<iaiade  taleur  dans  les  cas  où  le  liquide  d'un  kyste  hydatique  ne  montre  ni 
^^abox  membraneux,  ni  édiinocoques,  ni  leurs  crochets  au  microscope. 

ttIUUtiiORIE.  ^  On  doit  entendre  par  ce  mot,  non  une  maladie  parti- 
'^f  mm  simplement  un  symptôme  caractérisé  par  la  présence  de  l'albumine 
^'Hlorioe.  Ainsi  envisagée,  elle  constitue  un  phénomène  séméiologiquc  qui  tantôt 
'^  n  point  de  départ  précieux  pour  le  diagnostic,  et  tantôt  un  élément  qui  le  com- 
i-^«  le  redresse. 

l' CÊneUres.  —  La  constatation  de  l'albumine  dans  l'urine  est  le  caractère  es- 

^Btidderalbominurie.  J'ai  suffisamment  indiqué  dans  l'article  précédent  comment 

ciinaits'j  prendre  pour  arriver  à  celte  constatation  et  pour  éviter  les  chances  d'er^ 

^MiqaeUa  on  est  exposé.  En  outre  de  ce  signe  directement  constaté  de  l'albu- 

^"^.  il  en  est  de  secondaires,  les  uns  que  l'on  peut  considérer  comme  les  consé- 

•^'^^  de  la  perte  de  l'albumine  du  sang  par  les  urines,  les  autres  qui  ne  sont  que 

^^ptàoMidesmaladiesdans  le coursdesquelles  se  montre  l'albuminurie,  etdontil 

"^^tedioQ  plos  kûn.  Quant  à  la  perte  de  Talbumine  par  les  urines,  ses  effets  immé- 

^^««tcaoQre  besoin  d'être  sérieusement  étudiés,  de  même  que  les  effets  de  la  perte 

'^iilbumae  par  toute  autre  voie  (épanchements),  ainsi  que  l'ont  fait  remarquer 
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MM.  Becquerel  et  Vernois  dans  leur  important  Mémoire  sur  ralbiiminurie  et  la  im- 
ladie  de  Bright  (Monit.  des  hâpitaux^  1856.) 

On  attribue  à  la  perte  de  Taibumine  par  1^  urines  :  4®  les  hydrapisies  sou&<U' 
tanées  (œdème,  anasarque)  ou  des  séreuses^  en  les  expliquant  par  la  diminution  de 
Talbumine  du  sang;  2^  les  troubles  nerveux  variés,  tels  que  les  convulsions  édiinp- 
tiques,  Taniaurose,  les  paralysies  partielles  même,  que  l'on  a  rattachées  à  des  modi- 
fications encore  mal  déterminées  du  sang,  et  par  exemple  à  un  excès  d'urée  con- 
tenu dans  ce  liquide.  Ces  conséquences  apparentes  de  l'albuminurie  ne  surviennent 
que  lorsque  la  perte  albumineuse  est  assez  considérable  ;  or,  comme  c'est  sortent 
dans  la  maladie  de  Bright  que  l'albuminurie  est  considérable  ou  persistante,  je  crois 
devoir  lui  rattacher  ces  différents  phénomènes  comme  signes  de  complications. 
(V.  Bright.)  L'albuminurie  prolongée  entraîne  aussi  la  diminution  des  sels  de  l'urine, 
ce  qui  a  fait  proposer  par  Martin  Solon  de  traiter  les  urines  albumineuses  par  Tadde 
oxalique.  Lorsque  ce  sel  cesse  de  précipiter  l'urine,  on  juge  que  la  perte  de  l'albu- 
mine est  déjà  considérable;  tandis  que,  s'il  fournit  un  précipité  de  plus  en  plus  abon- 
dant, on  doit  penser  que  l'urine  tend  à  redevenir  normale. 

S^  Conditions  pathologiques.  —  Pour  bien  comprendre  les  conditions  dans  les- 
quelles se  montre  Talbuminurie,  il  faudrait  avoir  d'abord  une  idée  précise  de  la  mo> 
dification  intime  que  subit  l'acte  de  la  sécrétion  urinaire  pour  que  le  sérum  du  sang 
puisse  transsuder  en  nature  à  travers  certaines  portions  des  reins.  Plusieurs  hypo- 
thèses ont  été  émises  à  cet  égard.  On  a  dit  que  la  cause  de  l'albuminurie  résidait: 
1®  dans  une  altération  primitive  du  sang  :  diminution  préalable  de  l'albumine  du  sé- 
rum, fluidification  de  Talbumine  (Mialhe),  ou  altération  inconnue  ;  2^  dans  un  sim- 
ple trouble  fonctionnel  de  sécrétion  ;  5*^  dans  Tabsorption  et  rétimination,  par  les 
reins,  d'exsudations  fibrineuses  ou  purulentes  existant  nécessairement  dansd'autre^ 
parties  de  l'organisme  que  les  reins  (Finger,  de  Prague);  4*^  dans  un  trouble  de  sé- 
crétion dépendant  d'une  altération  matérielle  des  reins  (hypérhémie  ou  lésion  plus 
profonde).  Cette  dernière  hypothèse  est  celle  qui  a  prévalu  en  Allemagne,  oi^les 
roicrographes  prétendent  avoir  parfaitement  constaté  le  mode  d'action  de  l'hypérbé- 
mie.  Cette  hypérhémie  est  considérée  comme  constante,  en  dehors  des  lésions  pro- 
fondes incontestables,  par  MM.  Becquerel  et  Vernois.  Ces  deux  observateurs  distin- 
gués, en  rapprochant  leurs  propres  recherches  microscopiques  de  celles  f»les  en 
Angleterre  et  en  Allemagne,  ont  été  conduits  à  admettre  que  Valbuminurie  est  Um- 
jours  le  signe  d*une  altération  des  reins  (maladie  de  Bright),  sauf  dans  les  cas  oà 
l'albumine  de  lurine  est  due  à  la  présence  du  pus  ou  du  sang  dans  ce  liquide. 

Comme  le  point  capital  du  diagnostic  de  l'albuminurie  est  de  décider  si  elle  an- 
nonce ou  non  une  lésion  des  reins  (maladie  de  Bright),  on  conçoit  immédiatement 
qu'une  telle  proposition,  établie  sur  des  preuves  convaincantes,  simplifierait  extraor- 
dinairement  l'étude  de  Talbuminurie  comme  signe.  Il  suffirait,  en  effet ,  de  noter 
l'absence  du  pus  ou  du  sang  dans  l'urine  albumineuse  pour  pouvoir  dire  :  il  y  a  une 
maladie  de  Bright.  La  question  mériterait  donc  d'être  exposée  et  discutée;  mais,  dans 
un  ouvrage  de  la  nature  de  celui-ci ,  il  me  suffit  de  faire  observer  que  cette  théorie 
met  en  relief  un  fait  capiUil  pour  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Bright  :  l'expulsion 
dans  l'urine,  soit  de  tubes  épithéliaux  des  tubuli  des  reins,  ou  canalicules  di' 
Bellini,  soit  de  cylindres  fibrineux  d'exsudation.  Lorsque,  en  elTet,  le  microscope 
constate  ces  cylindres  ou  ces  gaines  dans  une  urine  albumineuse,  on  doit  admettre 
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une  altération  {dus  ou  moins  profonde  des  reins,  même  alors  que  Tanasarque  ne  s*est 
pas  encore  montrée.  (V.  Bright  [Maladie  de].) 

Malheureusement,  de  Taveu  même  des  micrographes,  cette  desquamation,  prin- 
cipalement Teipulsion  en  masse  des  gaines,  qui  est  caractéristique,  n'est  pas  appré- 
dabie  dans  Vurine  dans  tous  les  eus  de  maladie  de  Bright.  On  explique  ce  fait  en 
disant  que,  dans  les  albuminuries  temporaires,  il  y  a  successivement  :  V  clmle  des 
cellules  épithéliales  des  tubuli  des  reins  avec  albuminurie;  2®  albuminurie  seule, 
les  celhiles  expulsées  étant  en  voie  de  réparation  ;  3^  disparition  de  l'albuminurie 
elle-nidme  par  suite  de  leur  reconstitution.  Si  donc  les  cellules  ne  se  letrouvent  pas 
dans  l'urine,  c'est  que  leur  expulsion  est  déjà  opérée.  Or,  ce  n'est  là  qu'une  afiir- 
nuktion,  et  non  une  preuve  dç  la  constance  de  la  dénudation  des  tubuli  des  reins,  soit 
comme  lésion  nécessaire  de  Thypérhémie  rénale,  soit  comme  cause  de  l'albuminurie 
passagère  qui  ne  dépend  pas  de  la  présence  du  pus  eu  du  sang  dans  l'urine.  D'ail- 
leurs, des  expériences  bien  connues  empêchent  d'adopter  cette  doctrine.  D'abord^ 
M.  Claude  Bernard  a  reconnu  qu'en  irritant  les  reins  ou  les  nerfs  des  reins,  l'albu- 
mine apparaissait  dans  l'urine  ;  sans  doute,  on  pourrait  dire  qu'il  se  produit  en  pareil 
cas  une  hjpérhémie  rénale,  mais  on  ne  saurait  admettre  Texistence  de  celte  hypérhé- 
mie  comme  explication  de  l'albuminurie  qui  succède  à  l'injection  d'un  liquide  albu* 
mineux  dans  le  sang  (Cl.  Bernard,  Leçmissur  les  svbsL  toxiques;  1857,  p.  45), 
d'une  simple  injection  d'eau  également  dans  le  sang  (Magendie) ,  de  l'ingestion  d'une 
grande  quantité  d'albumine  dans  les  voies  digestives  (Cl.  Bernard,  Becquerel). 

Je  me  crois  donc  autorisé  à  examiner  successivement  l'albuminurie  :  1  °  loi-squ'elle 
est  due  à  la  présence  du  pus  ou  du  sang  dans  l'urine;  2°  dans  la  maladie  de  Bright; 
5"  dans  diverses  alTeclions  aiguës  ou  chroniques;  4°  dans  la  grossesse. 

a.  —  AUmminurie  dtie  à  la  présence  du  pus  ou  du  sang  dans  Vurine,  —  Le 
sérum  du  pus,  comme  celui  du  sang,  avec  lequel  il  a  la  plus  grande  analogie,  con- 
tient ime  forte  proportion  d'albumine.  11  n'est  donc  pas  surprenant  que,  lorsque 
l'urine  contient  l'un  ou  l'autre  de  ces  produits  organiques  en  certaine  quantité,  elle 
àoit  albumineuse  par  le  seul  fait  de  ce  mélange. 

U  suffit  pour  reconnaître  la  présence  du  pus  dans  l'urine  de  la  laisser  reposer,  la 
partie  solide  du  pus  se  précipitant  au  fond  du  vase,  où  elle  forme  une  couche  d'un 
blanc  jaunâtre  bien  nette,  dont  la  substance,  exposée  à  un  corps  en  ignilion,  brûle 
avec  une  flamme  vive,  prend  une  consistance  gélatineuse  par  l'addition  d'ammo- 
niaque, et  montre  au  microscope  des  globules  purulents  en  abondance.  On  est  sur- 
tout autorisé,  en  cas  pareil,  à  altribuer  l'albumine  au  sénim  du  pus  dissous  dans 
Torine,  lorsqu'il  existe  une  maladie  du  rein,  une  inflammation  de  la  muqueuse  des 
voies  génîto-urinaires,  ou  une  rupture  d'un  abcès  qui  s'y  est  fait  jour. 

Lorsque  l'albuminurie  dépend,  non  de  la  présence  du  pus,  mais  de  celle  du  sang 
dans  l'urine,  l'aspect  seul  de  ce  liquide  y  fait  le  plus  souvent  reconnaître  la  présence 
do  sang  :  c'est  lorsque  l'urine  a  une  coloration  rouge  ou  brunâtre  et  présente  par  le 
re^  des  dépôts  fibrineux  qui  laissent  peu  de  doutes  sur  ce  point.  L'abondance  du 
précipité  albumineux  est  en  pareil  cas  un  signe  qui  doit  être  rapproché  des  précé- 
dents. Malheureusement  la  présence  du  sang  n'est  pas  toujours  aussi  manifeste  au 
premier  abord.  Lorsque  l'urine  est  redevenue  claire  à  la  suite  d'une  perle  de  sang 
par  les  voies  urinaires,  ou  lorsque  le  sang  est  en  quantité  trop  minime  dans  l'urine 
pour  y  paraître  à  première  vue,  et  que  l'on  constate  l'albumine  pour  la  première 
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fois,  on  peot  être  induit  en  erreur  si  Ton  n^examiiie  pas  Turine  au  microscope. 
L^erreur  est  surtout  inévitable  si  l'on  ne  songe  pas  à  la  présence  du  sang,  et  si  le 
malade  se  tail  sur  le  fait  de  rbémorrhagie  récente,  qui  d'ailleurs  peut  être  latinie. 
[Y.  HiiiORBHAGiES  par  lurèlre.)  Hais  le  microscope  lève  tous  les  doutes  en  faisant 
découvrir,  dans  les  couches  inférieures  de  Turine,  des  globules  sanguins  plus  ou 
moins  déformés,  preuves  irrécusables  de  la  présence  du  saug. 

Le  pus  ou  le  sang  étant  constaté  dans  l'urine,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  coodure 
qu'ils  sont,  Fun  ou  Tautre,  la  seule  cause  de  Talbuminurie;  car  il  peut  y  avoir  en 
même  temps  maladie  de  Brigbt,  principalement  dans  la  forme  aiguë,  où  les  urines 
sont  fréquemment  sanguinolentes.  Mais  il  existe  ordinairement  alors  un  ensemble 
de  caractères  dislinctifs  de  cette  alTection  qui  laissent  peu  de  doutes  sur  son  exis- 
tence. 

b.  —  Albuminurie  de  la  maladie  de  Bright.  —  L'albuminurie  avec  la  présence 
dans  Turine  de  gahies  granulées  des  canalicules  des  reins,  entières  ou  morcelées,  et 
dont  j*ai  parlé  plus  haut,  constituent  deux  signes  sufQsants  pour  établir  lexistence 
de  la  maladie  de  Bright.  Dans  les  casd'albuminuries  où  l'élément  épithélial  micro- 
scopique des  tubuli  fait  défaut  dans  l'urine,  l'œdème  ou  l'anasarque  est  une  autre 
coïncidence  non  moins  précieuse  pour  établir  l'existence  de  la  maladie  de  Briglit, 
indépendamment  des  autres  signes  de  l'affection. 

Ainsi,  que  l'albuminurie  aiguë  ou  chronique  se  montre  avec  l'anasarque,  qui  a 
été  le  point  de  départ  des  recherches  de  Bright,  ou  avec  les  éléments  microscopiques 
précités,  la  maladie  de  Bright  paraît  être  certaine.  L'on  doit  admettre  que  son  exis- 
tence est  très-probable,  lorsque  l'albuminurie  est  persistante  ou  chronique,  même 
en  l'absence  des  données  précises  de  diagnostic  que  je  viens  de  rappeler. 

A  l'état  aigu  et  en  l'absence  de  ces  mêmes  données,  doit-on  envisago*  comme 
étant  une  expression  de  la  maladie  de  Bright  toutes  les  albuminuries  de  U 
scarlatine,  de  même  que  toutes  celles  se  compliquant  de  symptômes  nerveux 
plus  ou  moins  graves,  et  notamment  d'éclampsie?  Les  opinions  sont  encore  par- 
tagées. 

c.  —  Albfiminurie  dans  diverses  maladies  aiguës  au  dironiques. — L'albumine 
peut  se  montrer  dans  les  urines  dans  une  foule  d'affections.  M.  Beapterel,  qui  U 
reclierchée  sur  368  malades,  a  constaté  une  albuminurie  passagère  dans  un  cin- 
quième des  cas  observés,  et  qui  se  rapportaient,  pour  les  maladies  aiguës  :  à  des 
bronchites^  des  pneumonies^  des  pleurésies,  des  amygdalites^  des  dyssenteries. 
et  d'autres  phlegmasies  encore,  à  des  fièi*res  typhoïdes,  des  rougeoles,  des  varioles, 
des  scarlatines;  pour  les  affections  chroniques  :  aux  maladies  du  coeur,  à  Yetn-^ 
'physème  ptUmonaire,  à  la  colique  de  pùmb,  à  la  phtliisie  pulmonaire,  au 
cancer  de  Vestomac,  à  la  chlorose.  M .  Finger  (de  Prague)  a  fait  des  recherdies 
analogues  sur  600  malades,  et,  dans  le  quart  des  fails,  il  a  trouvé  de  l'albumine 
dans  l'urine,  en  signalant  sa  fréquence  dans  la  fièvre  puerpérale,  où  elle  serait  de  65 
pour  100. 

Je  n'insisterai  pas  sur  ce  que  l'albuminurie  peut  présenter  de  particulier  dans  ces 
différents  cas;  il  me  suffit  de  répéter  que,  tantôt  on  lui  reconnaîtra  les  caractères 
de  celle  qui  est  liée  à  la  maladie  de  Bright,  et  tantôt  ceux  d'un  simple  cpipbéuo- 
mène. 

d.  —  Albuminurie  dans  la  grossesse.  —  Dans  l'état  de  gestation,  la  femme  est 
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asses  fiiéqaemment  atteinte  d'une  albuminurie  qui  a,  comme  caractères  concomi- 
Unis  asseï  habituels,  Tanasarque  et  i'éclampsie.  Lorsque  Toedème  siège  dans  des 
régions  où  il  ne  peut  être  l'effet  de  la  pression  de  Tutéiiis  sur  les  vaisseaux  intra- 
pelTÎens,  il  arrive  ordinairement  que  cet  œdème,  primitivement  reconnu,  donne 
ridée  d^examiner  les  urines,  que  l'on  trouve  albumineuses.  11  en  est  de  même 
de  rédampsie,  qui  peut  suggérer  la   même  recherche,  et  qui  toujours  s'ac* 
œmpagnerait  d'albuminurie,  suivant  quelques  observateurs.  Mais  l'albumine  peut 
se  montrer  dans  l'urine  sans  qu'il  y  ait  d'œdèmc,  ce  que  MM.  Devilliers  fils  et 
J.  Regnauld  attribuent  à  lapparilion  inopinée  de  l'albuminurie  près  du  terme, 
raccouchement  s'eflectuant  avant  que  l'œdème  se  soit  montré.  {Arck,  de  méd,\ 
1848,   t.  XVII.)  Dans  ces  différentes  drconstaiices,  Téclampsie  est  un  accident 
à  redouter  dans  tous  les  cas  d'albuminuries  chez  les  femmes  grosses,  car  il  a, 
diei  elles,  une  fréquence  qui  donne  à  l'albuminurie  un  cachet  tout  particu- 
lier. Il  n'est  donc   pas  surprenant  que  l'on  ait  diversement  interprété,  dans 
cette  condition,  la  présence  de  l'albumine  dans  Turine.  Cette  albuminurie  a  été 
considérée  comme  dépendant  d'une  véritable  maladie  de  Bright  (Rayer,  Cahen)  ; 
comme  produite  par  la  compression  exercée  par  l'utérus  en  gestation  sur  les 
artères,  sur  les  veines  émulgentes,  ou  sur  les  reins  eux-mêmes  (Rayer,  Robinson, 
lever);  comme  due  à  une  simple  congestion  des  reins  (Rayer);  ou  seulement  à 
une  lésion  fonctionnelle  de  ces  organes,  sans  exclure  la  possibilité  de  la  maladie 
de  Bright  dans  certains  cas  (Depaul,  Acad.  de  méd.^  1851).  Les  observateur^ 
qui  admettent  que  la  maladie  de  Bright  n'existe  pas  dans  tous  les  cas  d'albumi- 
nurie arguent  avec  raison,  pour  exclure  toute  lésion  rénale,  de  la  rapidité  avec 
laquelle  l'albuminurie  disparait  après  l'accouchement,  en  deux  ou  trois  jours,  dix, 
douze  jours,  ou  quinze  jours  au  plus,  comme  Ta  constaté  une  fois  H.  Bouchut. 
(GoA.  méd.y  1846.) 

On  a  dit  que  l'albuminurie  prédisposait  à  l'avortement;  mais  le  fait  n'est  pas 
démontré,  puisque  MU.  Devilliers  et  Regnauld  n'ont  compté  que  5  avortements  sur 
59  cas  d'albuminurie.  Ce  sont  plutôt  les  complications  de  l'albuminurie  que  Talbu- 
minurie  elle-même,  qui,  suivant  les  mêmes  observateurs,  auraient  ce  fâcheux 
résultat,  puisque  sur  12  cas  d'éclampsie,  six  fois  l'accouchement  se  fit  avant  son 
terme.  Ils  nient,  en  s'appuyant  sur  Tautorilé  de  M.  Paul  Dubois,  que  les  enfants 
nés  de  fenunes  albuminuriques  naissent  atteints  d'oedème  avec  endurcissement  du 
tissu  cellulaire. 

S""  Signification,  —  On  peut  résumer  en  peu  de  roots,  d'après  ce  qui  précède, 
la  signification  de  l'albuminurie. 

La  présence  de  l'albumine  dans  l'urine  est  tantôt  la  conséquence  de  la  présence 
du  pus  ou  du  sang  dans  le  même  liquide,  tantôt  la  preuve  d'une  maladie  de 
Bright^  tantôt  enfin  le  signe  d'une  condition  encore  mal  déterminée  de  l'orga- 
nisme. 

L'aibnminurie  qui  s'accompagne  d'anasarque  ou  de  la  présence  dans  l'urine  de 
véritables  gaines  épithéliales  des  canalicules  des  reins,  doit  être  considérée  comme 
la  ooQséquenoe  d'une  altération  de  ces  organes  plus  ou  moins  profonde,  suivant 
Tandenneté  de  l'albuminurie,  et  par  conséquent  comme  un  signe  de  maladie  de 
Bright  aiguë  on  chronique.  —  L*albuminurie  sans  concomitance  d'oedème  ou  d'ex- 
pulsion des  gaines  des  tubuli  ne  peut  être  attribuée  avec  certitude,  pendant  la 
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trte,  à  la  maladie  de  Bright,  quoiqu'elle  puisse  en  dépendre.  Que  cette  albaminurie 
isolée  survienne  comme  épiphénomène  dans  des  maladies  aiguës  ou  chroniques,  oo 
qu'elle  se  montre  isolée  de  tout  autre  accident  pathologique,  ce  qui  est  d'ailleurs 
très-rare,  on  ne  peut,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  émettre  que  des  pro- 
babilités sur  son  origine,  comme  la  probabilité  de  la  congestion  rénale  dans  les 
maladies  aiguës  fébriles. 

La  question  de  l'albuminurie  est  trop  intimement  liée  à  d'autres  articles  de  cet 
ouvrage  pour  que  je  ne  renvoie  pas  le  lecteur  principalement  aux  mots  Albuhwe, 
Aaasarqcb,  Bright  (Maladie  de),  Éclàmpsu. 

ALCAIiINITÉ.  —  V.  AciDiTé. 

AIjCOOIJLSIIE.  —  Je  n'ai  pas  à  entrer  ici,  i  propos  de  Talcoolisme,  dans  les 
discussions  théoriques  auxquelles  donne  lieu  la  pénétration  de  l'aloool  dans  l'orga- 
nisme, et  que  l'on  trouvera  exposées  dans  l'excellente  thèse  du  docteur  V.  A.  Racle 
pourl'agrégation.  (DeV  Alcoolisme,  1860.)  Je  n*ai  à  envisager  l'action  de  l'alcool  qu'an 
point  de  vue  très-restrèint  du  diagnostic  de  ses  eflels  pathologiques.  Ces  effets  sont  de 
trois  sortes  :  Tivresse,  le  delirium  tremens,  l'alcoolisme  chronique,  qui  sont  autant 
de  degrés  de  l'intoxication  alcoolique. 

I.  lYTMwe.  —  Ce  serait  une  puérilité  de  discuter  le  diagnostic  de  l'ivresse  pro- 
prement dite,  état  passager  dans  lequel  les  troubles  plus  ou  moins  accentués  de  Tin- 
telligence ,  de  la  motilité  et  des  fonctions  digestives  sont  des  faits  de  constatation 
Vulgaire.  Ce  n'est  que  lorsqu'on  est  appelé  auprès  d'un  individu  qui  se  trouve  dans 
Vétat  comateux  qu  entraine  l'ivresse,  que  l'on  peut  hésiter  à  porter  un  diagnostic; 
et  encore  faut-il,  pour  qu'il  en  soit  ainsi,  que  l'on  n'ait  aucun  renseignement  sur  b 
antécédents,  et  queV  haleine  du  malade  n'exhale  pas  cette  odeur  particulière  d'aloool 
ou  de  liquides  fermentes  qui  est  caractéristique.  Parfois  un  vomissement  de  liquides 
aigres  et  vineux,  ou  exhalant  l'odeur  de  l'alcool ,  vient  révéler  immédiatement  la 
cause  du  coma  dans  les  cas  douteux  ;  et  si  l'on  est  privé  de  cet  élément  de  diagnostic 
et  que  l'on  craigne  d'avoir  recours  à  un  vomitif,  on  peut,  suivant  le  conseil  du  doc- 
teur Lalaux ,  faire  administrer  un  ou  deux  lavements  purgatifs  d'eau  salée  (deux 
cuillerées  de  chlorure  de  sodium  pour  quatre  verres  d'eau),  qui  permettront  de  re- 
connaître cette  odeur  aigre  caractéristique  dans  les  fèces  expulsées.  Ce  ne  serait  donc 
que  dans  des  cas  rares  que  l'on  pourrait  croire  à  une  affection  cérébrale  spontanée. 
La  résolution  complète  des  quatre  membres,  que  l'on  constate  dans  le  coma  qui  suit 
rivresse,  est  une  conséquence  trop  rare  de  Vhémorrhagie  cérébrale  pour  que  Ton 
ne  doute  pas  fortement  de  l'existence  de  cette  hémorrhagie.  Il  ne  faut  pourtant  pas 
perdre  de  vue  que  l'ivresse  peut  se  compliquer  d'une  hémorrhagie  de  cette  espèce, 
ou  d'une  hémorrhagie  méningée,  entraînant  la* mort,  qui  peut  aussi  être  la  consé- 
quence d'une  congestion  du  cerveau  ou  des  poumons  (asphyxie). 

II.  Dallrinm  tcmmmnm.  —  l""  Éléments  du  diagnostic.  —  L'état  complexe 
ainsi  désigné,  appelé  aussi  délire  tremblant,  délire  des  ivrognes,  etc.,  s'annonce 
par  une  certaine  agitation,  de  l'inquiétude,  un  sommeil  interrompu,  un  commen- 
cement de  tremblement  nerveux,  de  l'anorexie  et  même  du  dégoût  des  aliments,  etc.; 
mais  CCS  symptômes  varient  jusqu'à  ce  que  les  véritables  signes  de  la  maladie  con- 
firmée se  montrent,  et  principalement  le  délire  et  le  tremblement.  Le  délire  est 
tantdt  calme,  et  tantôt,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  agité  ou  furieux.  La  physiono- 
mie exprime  souvent  la  frayeur  et  l'anxiété,  par  suite  des  hallucinations  de  la  vue  ou 


de  rooîe,  qui  sont  an  des  caractères  essentiels  de  raffection.  Le  malade  se  croit  pour- 
soin  par  la  police,  par  les  gendarmes,  etc.;  il  les  voit,  les  entend,  et  ces  craintes 
imagiDaires^  qoi  le  poursuivent,  sont  parfois  assez  dominantes  pour  provoquer  le 
suicide,  ainsi  que  j*en  ai  vu  un  exemple.  Des  hallucinations  pénibles  de  Todorat  ou 
du  goût  se  joignent  aux  précédentes.  La  face  est  ordinairement  animée,  rouge  ou 
pâle,  les  yeux  sont  fixes  et  brillants,  parfois  encroûtés  de  chassie  sur  les  bords  libres 
des  paupières,  la  bouche  reste  quelquefois  ouverte,  et  les  dents  se  sèchent  et  s'en- 
croûtent d'un  enduit  jaunâtre  par  le  dessèchement  des  mucosités  buccales  ;  Thaleine 
est  alors  fétide,  un  peu  de  salive  écumeuse  se  remarque  entre  les  lèvres  lorsque  le 
malade  parle  beaucoup  ;  la  peau  est  souvent  couverte  de  sueur.  Mais  ce  qui  imprime 
un  cachet  particulier  à  la  physionomie  générale  de  la  maladie,  c'est  le  tremble^ 
ment  qui  se  remarque  principalement  aux  membres,  et  qui  les  agite  de  petits  mou- 
vements répétés  et  irréguliers,  augmentant  pendant  les  mouvements  volontaires. 
Ce  tremblement  rend  la  démarche  vacillante ,  empêche  le  malade  de  porter  â  sa 
bouche  un  Terre  de  liquide  sans  en  répandre,  et,  s'il  occupe  les  lèvres  et  la  langue, 
produit  un  embarras  plus  ou  moins  prononcé  de  la  parole.  Quelquefob,  il  se  joint 
des  convulsions  épileptiformes  à  ces  troubles  musculaires.  Il  y  a  toujours  une  ir^ 
somnie  plus  ou  moins  complète,  et  le  sommeil,  lorsqu'il  a  lieu,  est  troublé  par  des 
rêves  efErayants.  hepoîds  est  tantôt  rare  et  tantôt  accéléré  et  peu  développé,  la 
soif  est  vive  ou  nulle,  et  il  n'est  pas  rare  d'entendre  les  malades  demander  des  bois* 
sons  alcodiques;  Yanorexie  est  complète,  il  y  a  un  sentiment  de  pesanteur 
à  répigastre^  de*  la  constipation;  les  urines  sont  peu  abondantes,  rouges  et 
chargées. 

2*  Inductions  diagnostiques,  —  Le  delirium  tremens,  ou  folie  des  ivrognes,  ne 
saurait  être  méconnu  lorsque  le  délire  agile,  les  tremblements  et  les  hallucinations, 
ces  trois  symptômes  fondamentaux,  se  trouvent  réunis.  U  peut  arriver  cependant 
que  l'un  d'eux  soit  atténué,  tandis  qu'un  autre  est  au  contraire  prédominant  ;  et,  à 
ne  considérer  que  ces  symptômes  qui  sont  d'ailleurs  assez  souvent  les  seuls  élé« 
menls  d*après  lesquels  on  puisse  formuler  le  diagnostic,  on  peut  se  trouver  dans 
l'embarras.  Ul  marche  que  suivent  les  accidents  observés  et  qui  sont  toujours  plus 
on  moins  aigus,  avec  des  exacerbations  de  délire  et  d'hallucinations,  et  dont  la  durée 
dépasse  raremoit  deux  semaines,  est  un  élément  de  diagnostic  qu'il  ne  faut  pas  né- 
gliger. Haïs  il  est  loin  d^avoir  l'importance  de  deux  autres  données  relatives  aux 
caniraémoratiis  :  je  veux  parler  d'abord  de  l'abus  des  boissons  fermentées,  principa- 
lement de  Teau-de-vie,  qui  est  plus  particulièrement  suivi  de  delirium  tremens. 
L'autre  commémoratif  utile  à  connaître  est  la  disparition  rapide,  sous  l'influence  de 
l'opium,  d'aoddents  antérieurs  semblables  à  ceux  que  l'on  observe.  Malheureuse» 
ment,  ce  dernier  antécédent  fait  souvent  défaut,  ou  ne  peut  être  constaté  ;  et  quant 
aux  habitudes  alcooliques,  elles  peuvent  rester  inconnues,  malgré  les  renseignements* 
que  Ton  prend  anpr^  des  personnes  qui  entourent  le  malade  et  qui  dissimulent  ou 
ignorent  la  vérité  sur  ce  point.  Tel  est  le  fait,  observé  par  M.  Delasiauve ,  d'une 
jeane  fille  qui  faisait  un  usage  journalier  de  liqueur  d'absinthe,   et  dont  il  a  cité 
Tobservation  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (septembre  4856).  Les  antécé- 
dents peuvent  aussi  être  méconnus  par  suite  de  conditions  particulières  dans  les- 
quelles on  observe  le  malade,  et  par  exemple,  après  son  admission  dans  une  maison 
d  aliéna  «««  renseignements  antérieurs. 
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Toutes  ces  conditions  défavorables  ne  rendent  pas  surprenante  b  confusion  du 
delirinm  treniens  avec  un  certain  nombre  d'affections  se  manifestant  par  des  trou- 
bles cérébraux  :  Vencéphalopathie  saturnine^  V empoisonnement  par  les  narcoti- 
ques, et  le  délire  nervettx  des  opérés.  Dans  les  cas  de  narcotisme  et  de  délire 
nerveux,  Tingestion  de  la  substance  toxique,  ou  le  fait  de  Topération  récente,  sont 
des  antécédents  qui  peuvent  suffire  le  plus  souvent  au  diagnostic  différentiel  avec  le 
delirium  treniens.  Mais  il  n'est  pas  aussi  simple  de  distinguer  de  cette  dernière 
affection  Tencéphalopalhie  saturnine  à  forme  délirante,  si  Ton  ignore  que  le  malade 
a  subi  rinfluence  des  préparations  saturnines.  Le  délire  saturnin  a  plusieurs  carac- 
tères analogues  à  ceux  du  delirium  Iremens  :  divagations,  insomnie,  agitation 
parfois  furieuse,  hallucinations  pouvant  déterminer  le  suicide.  La  confusion  serait 
ici  d'autant  plus  facile,  que  les  ouvriers  qui  sont  exposés  à  Tinfluence  saturnine 
abusent  fréquemment  des  boissons  alcooliques,  qui  produisent  la  dypsomanie;  mais 
un  caractère  distinctif  de  cette  dernière  affection  est  le  tremblement  musculaire  et 
le  défaut  de  précision  des  mouvements,  qui  manquent  dans  les  intervalles  des  acci- 
dents cérébraux  saturnins.  De  plus,  Faction  rapidement  favorable  de  Topium,  dans 
le  délire  des  ivrognes,  est  une  sorte  de  pierre  de  touche  dont  l'emploi  est  loin  d'être 
sans  avantage  pour  le  diagnostic. 

Le  délire  tremblant  des  ivrognes  se  complique  quelquefois  de  pneumonies  dites 
typhoïdes,  de  même  qu'il  peut  lui-même  compliquer  fréquemment  une  maladie 
aiguë.  Dans  ce  dernier  cas,  le  delirium  tremens  se  montre  ordinairement  peu  de 
jours  après  le  début  de  ces  maladies,  et  mériterait  d'être  appelé  délire  des  ivrognes 
plutôt  que  delirium  tremens,  la  trémulencc  des  mouvements  pouvant  manquer,  ou 
être  à  peine  sensible.  On  a  prétendu  que  les  troubles  cérébraux  étaient  dus  alors  à 
l'abstinence  des  alcooliques,  dont  le  malade  faisait  précédemment  un  abus  journa- 
lier; et  pour  preuve,  on  a  argué  de  la  disparition  du  délire  sous  Tinfluence  des 
boissons  alcoolisées.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  délires  cèdent  le  plus  ordinairement  l 
l'emploi  de  Topium,  et  cet  effet  du  narcotique,  joint  à  la  connaissance  d'habitudes 
antérieures  d'ivrognerie  ou  d'excès  alcooliques,  sont  considérés  comme  suftisants 
pour  caractériser  après  coup  le  délire  alcoolique,  et  le  distinguer  des  autres  délires 
sjmptomatiques. 

3"  Pronostic.  —  Le  delirium  tremens  se  termine  le  plus  souvent  par  la  guéri- 
son;  mais  si  les  habitudes  d'ivrognerie  continuent,  l'alcoolisme  peut  devenir  chro- 
nique. La  goérison  n'est  pas  d'ailleurs  aussi  consUinte.  qu'on  pourrait  le  croire, 
lorsque  le  passage  de  la  maladie  à  l'état  chronique  n'a  pas  lieu.  M.  Delasiauve  a 
décrit  \uie  forme  suraiguê  (Revue  médicale^  1852)  dans  laquelle  la  terminaison 
iatale  est  fréquente  ;  et,  à  propos  de  sa  communication  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  en  1856,  on  a  cité  des  faits  de  mort  attribués  à  la  négligence  de  radmi- 
nistration  de  l'opium  qui  avait  été  prescrit. 

IIL  Alooolism*  cliroiilqii«.  —  L'intoxication  qui  constitue  l'alcoolisme 
chronique  n'est  pas  caractérisée,  comme  l'ivresse  ou  le  delirium  tremens,  par  des 
symptômes  passagers  ou  aigus,  mais  par  des  phénomènes  permanents  ou  chroni- 
ques. Ces  phénomènes  se  montrent  graduellement,  après  un  usage  longtemps  pro- 
longé des  spiritueux,  ou  à  la  suite  d'un  accès  de  delirium  tremens.  Le  docteur 
llagnus  Huss,  de  Stockholm,  où  l'abus  de  l'eau-de-vie  est  extrêmement  commun,  a 
publié  sur  ce  sujet  le  travail  le  plus  complet  que  l'on  coDiiaisse.  Ce  travail  a  é(é 
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anadjsé  dans  les  Archives  de  médecins  (1853)  par  le  docteur  Lasègue,  dans  le 
Traité  des  dégénérescences  du  docteur  Morel  (1857),  et  dans  la  thèse  récente  de 
M.  le  docteur  Y.  A.  Racle  pour  l'agrégation. 

i^  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  signes  qui  s'observent  principalement  au 
niveau  des  appareils  de  relation  (molililé,  sensibilité,  intelligence)  varient  suivant 
la  période  plus  ou  moins  avancée  de  Tintoxication.  Les  premiers  symptômes  sont  : 
le  tremblement  des  mains,  de  la  langue,  la  diminution  des  forces^  l'hésitation  de 
la  parole^  des  crampes  et  des  contractions  dans  les  mollets,  des  fourmillements 
des  pieds  et  des  jambes  pouvant  remonter  quelquefois  jusqu'aux  lombes  et  envahir 
les  membres  supérieurs,  de  légers  vertiges^  de  l'indifTérence,  de  Vliébétudej  avec 
affaiblissement  de  la  mémoire,  un  sommeil  agité,  troublé  par  des  illusions  et  des 
rêves.  Le  tremblement  et  la  débilité  musculaire  font  des  progrès  ;  les  jambes  vacil- 
lent; il  apparaît  une  anesthésie  gradueilen^nt  envahissante,  des  extrémités  vers  les 
parties  supérieures,  et  des  hallucinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe,  surtout  au  moment 
où  le  sonmaeil  survient.  Le  malade  maigrit  de  plus  en  plus.  A  une  époque  plus 
avancée,  ou  par  l'effet  d'une  rechute,  si  les  accidents  précédents  se  sont  d'abord 
dissipés,  les  symptômes  s'aggravent;  les  convulsions  des  membres  inférieurs  ressem- 
blent à  des  secousses  électriques,  et  tendent  à  se  généraliser  ;  à  la  longue  elles 
caractérisent  une  épilepsie  confirmée,  dont  les  accès  se  rapprochent  de  plus  en 
plus  ;  la  pupille  est  dilatée,  la  vue  s'airaiblit  de  même  que  l'intelligence,  dont  l'ob- 
tusioo  alterne  quelquefois  avec  du  délire,  et  finit  par  aller  jusqu'à  l'abrutisse- 
ment; les  facultés  génératives  diminuent  également.  L'affaiblissement  musculaire 
devient  tel,  que  la  position  couchée  est  la  seule  possible;  il  survient  des  douleurs, 
surtout  nocturnes,  dans  les  jambes;  la  peau  se  sèche,  les  extrémités  inférieures 
%0Bdématienty  \ amaigrissement  devient  extrême,  et  un  délire  calme  précède  la 
mort.  Â  ces  troubles  des  organes  de  relation  se  joignent  (plus  fréquemment  en 
Suède  qu'en  France)  des  symptômes  du  côté  des  organes  digestifs  :  dégoût  des  ali- 
ments, vomissements  de  pituite  acide,  tension  douloureuse  à  Vépigastre,  augmen- 
tation de  volume  du  foie,  alternatives  de  diairhée  et  de  constipation.  Ces  différents 
troubles  digestifs  font  des  progrès,  avec  l'ensemble  de  ceux  que  j'ai  rappelés  plus 
haut. 

2^  Inductions  diagnostiqu£S. — Le  simple  exposé  des  symptômes  qui  précèdent  n'a 
pas  besoin  de  commentaires;  ils  forment  un  groupe  assez  caractéristique  pour  faire 
reconnaître  aisément  l'alcoolisme  chronique.  Cependant,  si  l'ensemble  et  la  succes- 
aon  de  ces  symptômes  ne  laisse  aucun  doute  au  praticien,  il  n'en  est  pas  de  même 
lorsque  ces  signes  sont  peu  nombreux.  Dans  ce  de)*nier  cas,  l'abus  des  spiritueux 
comme  antécédent  n'est  pas  d'une  valeur  aussi  grande  qu'on  pourrait  d'abord  le 
supposer,  cet  abus  des  alcooliques  étant  chose  fréquente  et  pouvant  se  rencontrer 
souvent  par  conséquent  chez  des  sujets  atteints  de  maladies  ayant  quelque  analogie 
avec  l'alcoolisme  chronique. 

L'intoxication  alcooUque  peut  être  confondue  avec  Vencéphalopathie  saturnine. 
dont  il  a  été  question  à  propos  du  delirium  tremens,  et  avec  les  suites  de  certames 
affections  cérébrales;  mais  en  regard  de  l'analogie  d'un  petit  nombre  de  symptômes 
entre  ces  maladies  et  l'alcoolisme  chronique,  il  est  le  plus  souvent  facile  de  groupe! , 
de  part  et  d'autre,  des  signes  particuliers  et  des  combinaisons  de  symplônies  qui 
permettent  de  se  prononcer.  Les  vérilables  dillicullés  du  diagnostic  dllTcreitiicl  sont 
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entre  ralcoolisme  chronique  et  la  paralysie  générale^  on  plutôt  avec  le  groupe  en- 
core assez  vague  des  affections  désignées  sous  ce  nom.  C'est  ce  qu'a  rappelé  le  doc- 
teur Lasègue,  en  signalant  les  difGcultés  de  ce  diagnostic  différentiel.  Aucun  embar- 
ras ne  peut  exister  aux  dernières  périodes  de  la  paralysie  générale;  mais  il  n'en  est 
pas  de  même  à  son  début.  Les  symptômes  communs  aux  deux  aiTectioos  sont  :  l'hési- 
tation de  la  parole,  coutinue  ou  intermittente,  et  dont  la  forme  est  la  même  départ 
et  d'autre;  le  tremblement  de  la  langue  et  des  membres  sans  paralysie;  les  fondioos 
génératrices  amoindries;  les  étourdissements,  les  vertiges,  la  difficulté  de  mainte- 
nir par  moments  l'équilibre  ;  enfin  rintelligence  peut  n'être  affectée  que  secondai- 
rement de  part  et  d'autre.  Les'  caractères  différentiels  sont  que,  dans  l'alcoolisme, 
l'hésitation  de  la  parole  est  bien  rarement  le  précurseur  des  autres  troubles  ner- 
veux, et  que  l'affaiblissement  musculaire  se  joint  au  tremblement.  Ce  tremUeroent 
ne  ressemble  pas  aux  impulsions  spas^iodiques  du  paralytique  général.  A  la  suite 
de  rivrognerie,  l'état  vertigineux  se  rap})roche  plus  de  la  syncope,  tandis  que^  dam 
la  paralysie,  il  parait  sous  la  dépendance  de  congestions  cérébrales.  Les  hallucina- 
tions de  la  vue  dans  l'alcoolisme  méritent  la  plus  grande  attention  et  doivent,  jusque 
dans  les  rêves,  être  recherchées  avec  soin  comme  symptôme  essentiel  et  constant;  de 
plus  la  débilite  uniforme  de  l'intelligence  ne  s'accompagne  pas  de  TindifTérence  et 
encore  moins  du  contentement  des  paralytiques,  dont  l'intelligence  procède,  comme 
le  système  musculaire,  par  une  série  d'impidsions  comme  convulsives.  Après  avoir 
exposé  ces  considérations,  que  j'ai  dû  abréger,  M.  Lasègue  fait  remarquer  avec  rai- 
son que  plus  on  approfondit  le  sujet,  plus  les  obscurités  de  diagiiostic  s'accroissent, 
et  que  les  médecins  qui  éprouvent  le  moins  d'hésitation  sont  peut-être  ceux  qui  sont 
le  moins  versés  dans  cette  étude  comparative. 

La  prédominance  de  certains  symptômes  sur  les  autres  doit  aussi  être  mise  au 
nombre  des  causes  d'obscurité  du  diagnostic.  C'est  cette  prédominance,  dont  il  faut 
être  prévenu,  qui  a  fait  admettre  à  M.  Huss  six  formes  différentes  :  1®  la  fonnc  pro- 
dromique;  2*  la  îorme  paralytique  on  parési(|ue;  3*  In  forme  anesthésique;  A^Yhy- 
pérestfiésique;  5*  la  convulsive;  6**  la  forme  épileptique,  La  forme  prodromique  a 
pour  caractères  les  tremblements  musculaires  des  mains  et  souvent  de  la  langue,  la 
faiblesse  des  membres,  des  fourmillements  dans  les  jambes,  des  éblouissements,  arec 
un  certain  élat  de  santé  et  une  certaine  intelligence.  Les  autres  formes  se  déCnissent 
d'elles-mêmes,  et,  pour  leur  diagnostic,  je  n'ai  qu'à  renvoyer  aux  mots  consacrés 
aux  différents  symptômes  prédominants  qui  leur  servent  de  caractère  principal.  A 
ces  formes  de  l'alcoolisme  chronique  fondée  sur  un  symptôme  prédominant,  H.  Huss 
aurait  pu  ajouter  avec  autant  de  raison  une  forme  gastrique,  pouvant  en  imposer 
par  une  affection  organique  de  l'estomac. 

Parmi  les  complications  de  l'alcoolisme  chronique,  il  faut  compter  la  maladie  de 
Brigbt.  L'épilepsie  ne  doit-elle  pas  être  considérée  aussi  comme  une  complication! 
cela  ne  me  parait  pas  douteux,  au  moins  pour  certains  cas.  Je  l'ai  vue  survenir,  eti 
effet,  sous  mes  yeux,  au  paroxysme  d'une  terreur  profonde  résultant  d'une  halluci- 
nation de  la  vue,  au  moment  d'une  exacerhation  délirante.  Les  phénomènes  épilep- 
tiques  ne  sont  donc  pas  toujours  la  conséquence  des  simples  progrès  de  Talcoolisme. 
Des  altérations  organiques  diverses,  comme  Taugmentalion  de  volume  du  foie,  et, 
suivant  M.  Morel,  la  transformation  graisseuse  des  muscles  et  du  cœur,  seraient 
encore  des  complications  dont  il  faudrait  tenir  compte  dans  le  diagnostic. 
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3®  Pnmadie. — La  marche  des  accidents  peut  se  suspendre,  et  l'alcoolisme  diro- 
nique  guérir  ou  s'améliorer,  si  la  cause  cesse  d'agir.  Mais  on  ne  doit  pas  oublier  que 
faeesationhnisquedes  liqueurs  spiritueuses  est  considérée  comme  l'origine  d'acci- 
deots  semblables  à  ceux  qui  résultent  de  leur  abus.  C'est  ainsi  que  Ton  explique 
sûUTent  la  gravité  que  l'alcoolisme  imprime  aux  maladies  incidentes.  Tout  le  moude 
est  d'accord  sur  la  gravité  des  fièvres  inflammatoires,  des  fièvres  éruptives,  qui  se 
déclarent  cbez  les  buveurs  de  profession.-  C'est  peutrêtre  là  l'explication  de  la  ter- 
minaison souvent  funeste  de  Térysipèle  de  la  face  en  Angleterre.  La  mort  peut  d'ail- 
leurs être  la  conséquence  du  simple  progrès  des  accidents  dus  à  Tintoxicalion  alcoo- 
lique. 

ALIÉIIATION  MENTALE.  —  F.  Folie. 

AZilTEMENT.  —  L'alitement  d'un  malade  n'est  pas  toujours  l'indice  d'un 
aliaiUissemeDtou  d'une  prostration  considérables,  certains  individus  prenant  le  lit  à 
propos  d'une  alTection  légère  dont  ib  s'exagèrent  la  gravité,  d'autres  pour  faire 
ctùirt  à  l'existence  d'une  maladie  plus  ou  moins  sérieuse.  C'est  surtout  vis-à-vis  des 
femmes  hystà*iques  que  l'on  doit  se  méfier  de  cette  dernière  tendance.  L'alitement 
sera  cependant  considéré  comme  signe  d'une  faiblesse  plus  ou  moins  grande,  si  le 
malade  alité  s'est  vu  forcé  à  regret,  par  suite  de  l'apparition  de  phénomènes  patho- 
lûjj^ues  réels,  de  renoncer  à  des  occupations  nécessaires.  L'alitement  indique  sou- 
vent alors  le  début  de  certaines  maladies  graves;  dans  cette  dernière  circonstance, 
ce  o'est,  en  effet,  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  Ton  voit  les  individus  atteints 
cootinoer  à  vaquer  à  leurs  occupations.  Ces  exceptions  se  remarquent  avec  cer- 
taines affections  latentes,  ou  même  malgré  la  gravité  reconnue  d'une  lésion  localisée 
dans  un  organe,  lorsque  les  forces  sont  légèrement  atteintes,  ou  sont  restées  intactes. 
(F.  aussi  ÂTrrruDBS.) 

ALLAITEMENT.  -*  Entrepris  par  des  mères  dont  la  constitution  n'est  pas 
suffisamment  forte,  ou  lorsqu'il  est  trop  longtemps  prolongé,  l'allaitement  peut 
donoer  lieu  à  des  accidents  du  côté  de  la  mère.  Il  eu  est  de  même,  si  les  succions 
^t  trop  fréquemment  répétées  chaque  vingtrquatre  heures.  Dans  tous  les  cas,  il  en 
T^idte  un  épuisement  caractérisé  par  des  douleurs  de  poitrine  ^  principalement 
doniies,  des  tiraiUements  épigastriques^  VaUanguissement  de  toutes  les  fonc- 
tioi»,  en  un  mot  les  signes  d'une  anémie  pl^is  ou  moins  prononcée.  L'anémie, 
^'^ve'oppée  dans  ces  conditions  particulières,  qui  en  font  diagnostiquer  l'origine, 
favoriserait,  suivant  H.  Harcé,  le  développement  de  la  folie  chez  les  femmes  prè- 
<%osées.  {Traité  de  la  folie  des  femmes  enceintes^  des  nourrices  y  etc. ,  1 858.)  A 
h  cessation  de  l'allaitement,  il  survient  aussi  quelquefois  des  troubles  variés  dans  lu 
santé  de  la  femme  ;  mais  l'on  a  exagéré  outre  mesure  les  conséquences  fâcheuses  de 
la  cessation  de  l'allaitement,  dont  aucune  n'est  caractéristique.  On  a  souvent  consi- 
déré comme  des  effets  de  la  suspension  forcée  de  l'allaitement  par  défaut  de  sécrétion 
lactée,  des  maladies  qui  en  sont  au  contraire  la  cause. 

Ou  a  agité  la  question  de  savoir  si  l'allaitement  rendait  les  femmes  moins  sujettes 
aux  aflectimis  de  Tutérus  ou  de  ses  annexes,  et  si  la  fluxion  qui  s'opère  vers  les 
mamelles,  par  le  fait  de  la  lactation,  ne  favorisait  pas  le  dégorgement  de  l'organe 
utérin!  Voici  ce  que  l'on  sait  de  positif  sur  ce  point.  M.  Scanzoni  a  trouvé  que,  sur 
196  enfants  appartenant  à  54  femmes  atteintes  de  fluxions  utérines,  57  seulement 
avaient  été  nourris  par  leur  mère;  et,  d'un  autre  côté,  M.  Aran,  sur  100  femmes 
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atteintes  d'alTectioiis  utérines,  en  a  compté  70  qui  n*avaient  pas  nourri.  {Leçons  ntr 
les  mal.  de  tutéruSj  1858.)  M.  Aran  croit,  dans  une  certaine  mesure,  à  rinfloence 
favorable  de  Fallaitemcnt  sur  les  affections  utérines,  et  il  a  cru  remarquer  que  h 
suspension  de  l'allaitement  était  suivie  d'une  aggravation  dans  les  accidents  utérins, 
quand  il  eu  existait  déjà.  Ou  voit,  par  ce  court  exposé,  que  le  bit  de  l'allaitement 
peut  fournir  quelques  données  utiles  au  diagnostic. 

AL6IDITE.  —  V.  Calorificatior. 

ALOPÉCIE.  —  La  chute  des  cheveux  a  lieu  par  places^  ou  indifféremment 
dans  les  diverses  parties  du  cuir  chevelu.  Dans  le  premier  cas,  on  a  ordinaironent 
affaire  à  une  inflammation  locale  aiguë,  à  une  acné  sébacée,  ou  à  une  teigne;  dans 
le  second  cas,  l'alopécie  est  syphilitique^  un  effet  de  l'âge,  ou  succède  à  une  maladie 
grave  (convalescence). 

AMAIGRISSEMENT.  —  Eu  envisageant  la  question  séméîologique  de 
Tamaigrissement  à  son  point  de  vue  le  plus  pratique,  je  n'ai  qu'à  rappeler  qu'il 
peut  se  présenter  dans  deux  conditions  différentes  :  ou  bien  le  dépérissement  coïn- 
cide avec  d'autres  phénomènes  morbides  apparents,  ou  bien  il  parait  isolé  de  tout 
signe  appréciable  au  premier  abord. 

Dans  le  premier  cas,  l'interrogatoire  et  l'examen  attentifs  du  malade  permettront 
de  remonter  facilement  à  l'origine  de  l'amaigrissement,  ordinairement  à  une  afCec- 
tion,  soit  des  organes  digestifs^  soit  des  organes  respiratoires^  dont  les  fonc- 
tions, de  part  et  d'autre ,  jouent  un  rôle  si  important  dans  la  nutrition.  Mais* 
lorsque  l'amaigrissement  parait  isolé  d'autres  signes  apparents,  et  laisse  dans  le 
doute,  après  un  premier  examen  du  malade,  il  ne  faudra  pas  songer  seulement 
à  une  affection  thoracique  ou  abdominale  latente,  comme  une  phthisie  pulmo- 
naire chez  les  jeunes  sujets,  un  cancer  abdominal  chez  les  adultes  plus  âgés,  mais 
encore  à  des  maladies  produisant  une  débilitalion  profonde  et  continue,  à  une  alté- 
ration du  sang,  à  une  névrose.  On  n  oubliera  pas  que,  entre  autres  conditions 
pathologiques  de  l'amaigrissement,  la  syphilis  constitutionnelle,  la  glycosurie,  la 
nostalgie,  Viodisme,  peuvent  être  l'origine  de  dépérissements,  au  premier  abord 
inexplicables. 

AMAUROSE,  AMBLTOPIE.  —  Je  ne  ferai  pas  l'histoire  diagnos- 
tique complète  de  l'amaurose,  attendu  que  j'ai  à  la  considérer  non  pas  comme  une 
affection  particulière,  mais  seulemeut  comme  un  symptôme  ou  signe  des  maladies 
étrangères  à  l'organe  de  la  vision. 

i®  Caractères .  —  L'amaurose  symptomatiqne  affecte  les  deux  yeux  à  la  fois  ou 
bien  un  seul  ;  elle  apparaît  subitement  ou  se  développe  d'une  manière  graduelle, 
tantôt  ayant  une  durée  passagère,  et  tantôt  ne  cessant  qu'avec  la  vie.  L'amaurose 
est  complète  ou  incomplète;  et,  dans  ce  dernier  cas,  elle  constitue  VanMyopiey  qui 
consiste  en  une  faiblesse  plus  ou  moins  grande  de  la  vue,  ou  qui  est  caractérisée  par 
des  phénomènes  particuliers.  C'est  ainsi  que  l'œil  ne  peut  apercevoir  que  la  partie 
centrale  des  objets  ou  bien  seulement  leurs  portions  droite  ou  gauche,  supérieure 
ou  inférieure;  que,  d'autres  fois,  l'œil  doit  être  placé  dans  une  direction  oUique 
particulière  pour  percevoir  les  images.  Ces  phénomènes  persistent  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  ou  bien  ils  ne  sont  que  passagers,  d'ime  durée  de  moins  d'une 
heure  ou  de  plusieurs  hetires.  Lorsqu'elle  n'est  que  momentanée,  l'amUyopie  peut 
s'accompagner  de  sensations  lumineuses,  ribratoires  et  irisées  analogues  à  celles  que 
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Ton  produit  dans  les  séances  de  fantasmagorie.  Le  docteur  Serre  (d'Uzès)  a  indiqué 
Texisleiice  do  phosphène  ou  spectre  lumineux,  obtenu  par  la  compression  de  l'œil, 
comme  signe  n^atif  de  l'amaufose  complète;  mais  ce  signe,  d*un  grand  intérêt 
pour  Je  chirurgien,  qui  doit  décider  si  la  rétine  conserve  ses  fonctions  alors  que  les 
milieux  de  Toeil  ont  perdu  leur  transparence,  n*a  qu  un  médiocre  intérêt  pour  le 
médecin. 

Les  troubles  amaurotiques  peuvent  être  intermittents  et  céder  à  l'emploi  des 
anlipérîodiques;  mais  il  ue  faut  pas  confondre  cette  amaurose  franchement  inter- 
mittente» qui  est  du  reste  très-rare,  avec  Tamaurose  périodique  qui  constitue 
l'andction  singulière  désignée  sous  le  nom  d'uÉMÉRALOPiE. 

2""  Conditions  paUiologiques,  —  Un  grand  nombre  de  conditions  organiques, 
autres  que  celles  que  Ton  rencontre  dans  le  globe  de  l'œil,  peuvent  donner  lieu  à 
r amaurose  ou  à  des  troubles  amaurotiques;  le  nombre  de  ces  conditions  est  même 
si  grand,  que  Ton  ne  peut  se  flatter  de  n'en  pas  omettre  en  les  énumérant.  Gela  se 
conçoit  lorsque  Ton  songe  aux  lésions  matérielles  et  aux  modifications  dynamiques 
si  multipliées  qui  peuvent  affecter  l'appareil  nerveux  en  général,  et  à  la  sensibilité 
exquise  des  nerfs  de  Tœil,  qui  sont  souvent  les  premiers  atteints. 

Les  ONulitions  pathologiques  de  l'amaurose  doivent  être  cherchées  en  dehors  de 
l'œil  :  dans  la  cavité  orbitaire,  dans  le  cerveau,  dans  un  organe  éloigné,  dans  une 
maladie  généralisée,  ou  enfin  dans  plusieurs  de  ces  causes  réunies. 

Les  tumeurs  de  la  cavité  orbitaire,  développées  au  niveau  des  parties  consti- 
tuantes de  Torbite  ou  des  parties  voisines,  peuvent  comprimer  le  nerf  optique  ou  le 
globe  de  Tœil,  et  produire  une  amaurose  dont  le  siège  <ïun  seul  côté^  la  saillie 
accidentelle  de  Vœil  affecté  et  la  constatation  directe  de  la  tumeur  par  la  palpation, 
indiquent  facilement  l'origine. 

Parmi  les  affections  du  ceweau^  il  en  est  an  assez  grand  nombre  qui  se  carac- 
térisent par  lamaurose.  Une  simple  congestion,  même  légère,  peut  produire  une 
amblyojMe  passagère;  mais  il  n'est  pas  très-rare  de  rencontrer  une  amaurose  per- 
sistante et  progressive  dépendant  d'une  lésion  cérébrale.  U  est  alors  souvent  difficile, 
non-seulement  de  préciser  cette  lésion,  mab  encore  de  décider  si  c'est  bien  le 
cerveau  qui  est  atteint.  Dans  certains  cas,  il  existe  bien  un  ensemble  de  phéno 
mènes,  tels  que  douleurs  de  tête,  troubles  plus  ou  moins  profonds  de  Tintelligence, 
de  la  motilité,  de  la  sensibilité  générale  ou  des  sens  spéciaux ,  phénomènes  plus  ou 
moins  nombreux  qui,  par  leurs  caractères,  leur  coïncidence,  leur  marche,  etc., 
mettent  assez  facilement  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  cependant  il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi.  On  a  vu  les  troubles  amaurotiques,  et  en  particulier  la  faiblesse  crois- 
sante delà  vue,  être  le  premier  et  le  seul  symptôme  d'une  affection  cérébrale;  or, 
œ  n'est  que  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  et  l'apparition  d'autres  signes  qui 
peuvent,  en  pareille  circonstance,  révéler  l'existence  d'une  lésion  cérébrale.  Suivant 
Béer,  lorsque,  dans  la  première  période  de  l'amaurose,  les  objets  paraissent  tordus, 
plies,  raccourcis,  allongés  et  plus  rarement  renversés,  on  doit  placer  la  cause  de 
l'amaurose  dans  le  cerveau.  M.  Rayer,  qui  a  publié  un  travail  intéressant  sur  les 
tumeurs  de  la  glande  pituitaire,  qu'il  croit  po^le  de  diagnostiquer  dans*  certains 
cas,  signale  l'amaurose  comme  l'un  de  leurs  principaux  signes;  deux  fois  sur  cinq, 
Tajuarose  fut,  en  effet,  le  premier  symptôme  de  ces  tumeurs.  (F.  Tuheors  intra- 
crinieooes.)  L'amaurose  est  également  une  conséquence  de  l'hydrocéphalie.  On  Ta 
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vue  aussi  produite  par  une  tumeur  du  cervelet.  (H.  Taylor.)  Déplus,  M.  Brierrede 
Boismout  a  rencontré  le  même  signe  au  début  de  certaines  paralysies  générales,  et 
peut-être  les  faits  qu'il  a  observés  doivent-ils  être  rapprochés  de49eux  que  M.  Du- 
chenue  (de  Boulogne)  a  réunis  pour  décrire  l'ataxie  locomotive  progressive,  maladie 
qui  débuterait  fréquemment  par  des  troubles  amaurotiques,  avec  ou  sans  paralysies 
des  muscles  oculaires. 

La  dyspepsie^  suivant  Chomel,  les  entoxoatr^s  intestinaux,  Faccumulation  des  ma- 
tières fécales  dans  l'intestin  par  suite  d  une  constipation  plus  ou  moins  prolongée, 
V aménorrhée,  doivent  être  rappelés  comme  autant  de  conditions  locales  et  éloignées 
de  l'iimaurose  ou  de  Tamblyopie.  Mais  ce  sont  principalement  les  états  morbides  qui 
débilitent  profondément  l'économie,  ou  qui  sont  caractérisés  par  une  altération  du 
sang  et  une  modification  de  Tappareil  nerveux,  qui  se  compliquent  fréquemment  de 
phénomènes  amaurotiques.  Aussi  les  rencontrert-on  comme  conséquence  des  p^rttf 
séminales  involontaires^  des  excès  de  mastui-bation,  du  coit  trop  fi^uenuneot 
répété  par  les  hommes  d'un  âge  plus  ou  moins  avancé.  Chez  les  jeunes  femmes, 
l'existence  des  phénomènes  amaurotiques,  observés  accidentellement,  doit  toujoun 
faire  soupçonner  Y  anémie  ou  Vhystérie  comme  origine  de  l'amaurosc.  hesdésoi'iT& 
dentaires^  comme  le  docteur  Hancock  en  a  cité  des  exemples  remarquables  \the 
Lancet,  1859),  la  névralgie  trifadale,  et  une  aftection  plus  rare,  la  névralgie  9^' 
nérale  de  Valleix,  s'accompagnent  aussi  de  ce  signe.  11  en  est  de  même  :  des  aDéffli<^ 
cachectiques;  des  intoxications  saturnine,  par  le  sulfure  de  carbone,  par  l'ergot  de 
seigle;  de  la  colique  sèche  ou  nerveuse  endémique  des  pays  chauds  ;  de  U  syjM^ 
constitutionnellej  et  surtout  de  la  maladie  de  Bright  et  de  la  glycosurie.  Enfin 
les  troubles  amaurotiques  se  montrent  quelquefois  comme  accident  consécutif  de 
certaines  maladies,  de  la  diphthérie  par  exemple;  c'est  alors  une  paralysie  duseos 
de  la  vue,  que  Ton  doit  rapprocher  des  autres  jinodes  de  paralysie  succédant  à  des 
affections  aiguës,  paralysies  sur  lesquelles  on  a  récemment  rappelé  TattenlioD. 

S""  Signification,  —  Les  particubrités  très-diverses  que  présentent  soit  l'amaur^e 
complète,  soit  l'amblyopie,  dans  ces  nombreuses  conditions,  peuvent  quelque^^ 
servir  à  révéler  leur  origine.  C'est  ainsi  que  l'amaurose  due  aux  désordres  dentaires, 
signalée  par  Hancock,  disparut  rapidement  par  l'extraction  des  deuts  malades.  LV 
maurose  produite  par  des  pertes  séminales  a  le  plus  souvent  atteint  un  seul  oeil  a^>D^ 
d'envahir  l'autre.  Dans  l'aménorrhée,  on  a  vu  les  troubles  de  la  vue  disparaître  aus- 
sitât  que  les  règles  se  sont  montrées.  Dans  l'intoxication  saturnine,  les  accidents 
amaurotiques  ont  été  caractérisés  le  plus  souvent  par  leur  invasion  rapide  ou  subite 
et  par  leur  durée  de  quelques  jours  seulement.  Mais  ce  dernier  mode  de  manifesta- 
tion de  l'amaurose  ne  saurait  être  considéré  comme  propre  à  celte  intoxication.  11  ^ 
est  de  même  pour  celle  qui  se  manifeste  dans  la  maladie  de  Bright;  celle^i  mérite 
toutefois  une  mention  spéciale,  en  raison  de  l'importance  séméiologique  qu'on  luii 
attribuée. 

Indiquée  par  Bright  lui-même,  cette  amaurose  était  considérée  comme  un  signe 
très-secondaire,  lorsque  M.  Landouzy,  dans  un  intéressant  Mémoire  {Àead.  de  tnéà^. 
1849),  insista  sur  sa  valeur  séméiologique  dans  cette  maladie,  et  la  signala  comme 
étant  à  peu  près  constante.  Les  recherches  nombreuses  dont  l'amaurose  albuminu- 
rique  a  été  l'objet,  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  ont  été  résumées  par  le  docteur 
licorché  dans  sa  thèse  (1 858),  de  même  f|ue  le  docteur  Cbarcot  a  résumé  dans  U 
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€«séttfiMNWu(am  (4858)  les  recherches  d*anatoinie  et  de  physiologie  patho 

lfj<|DB^  cette  espèce  d*ainaarose  a  provoquées  en  Allemagne.  Il  résulte  de  ces 

<iiA9b  tmanx  que,  sur  S80  malades  de  raffection  de  Briglit  observés  par 

àrâisatenrs,  62  présentaient  de  Tamblyopie  (1  sur  4  ou  5);  ipie  les  alté- 

nua«  de  h  vision  sont  loin  par  conséquent  d*étre  constantes,  tout  en  constituant 

MpiMoaMoe  tsseï  Tréquentde  la  maladie  ;  que  les  conditions  qui  contribuent  à 

j&Uir  réeomnie  favorisent  le  développement  de  Tamblyopie  (M.   Lécorché); 

,ii'iln*fi  Menue  corrélation,  comme  l'avait  déjà  fait  remarquer  M.  Landonzy, 

oîre  b  qoMrtité  d'albumine  contenue  dans  l'urine  et  le  degré  des  altérations  de 

bii»MQ;  que  ces  troubles,  amblyopie  ou  cécité  complète,  surviennent  lentement 

<«^ieiiflBt;qu*ils  persistent  quelquefois  après  la  disparition  de  la  maladie  de 

^M:  et  «fin  que  les  troubles  amaurotiques  sont  tantôt  indépendants  de  toute 

»»i  «térielle,  et  tantôt  liés  à  des  lésions  delà  rétine  (Tûrcq,  Wagner)  qui  sont 

«mvQfaement  déterminées. 

l  iraàt  de  ce  qui  précède  qne  l'amaurose  complète  ou  incomplète,  passagère  ou 
*nUr,  quelles  que  soient  ses  allures,  en  un  mot,  sert  rarement,  par  ses  carac- 
'ff^fftipf»,  à  baser  les  inductions  diagnostiques  qu'on  en  peut  tirer.  C'est  prin- 
-ikooit  la  constatation  des  phénomènes  concomitants  qui  élucide  la  question  d*o- 
■'«ti^.ct,  lorsqu'ils  existent,  la  conclusion  découle  d'elle-même  de  l'observation  de 

•  '-^ailedeees  phénomènes.  Telle  est  Tamaurose  hystérique  lorsqu'elle  s'accom- 
•^'^^  FuMsthésie  de  la  peau  et  des  accès  de  cette  affection;  telle  est  encore  l'a- 
'*  ''^  qni  succède  à  la  diphlhérie,  et  qni  le  plus  souvent  s'accompagne  d'ime 
•m$K(hToiledu  palais  on  d'une  paralysie  générale  incomplète  (MaingauH),  dont 

'UL'ëdence  est  arseï  caractéristique  pour  faire  remonter  à  l'origine  de  la  paiiah 
âeecshire.  Il  peut  néanmoins  se  présenter  des  difficultés  de  diagnostic  dans  cer- 
^'A  drtoostaooes  où  la  réunion  de  plusieurs  symptômes  semblerait  devoir  l'é- 
^îfc.  C'est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  lorsque,  à  la  paralysie  de  la  vue,  se  joignent 
''''^tanlysjes  de  la  motilité  générale,  paralysies  qui  sont  loin  d'être  constamment 
-'^^fevqDênoe  d'une  lésion  des  centres  nerveux,  comme  le  démontrent  les  paraly- 
^^^^*^nqoes,  anémiques,  etc. 

1«  Kl  plus  grandes  difficultés  que  peut  présenter  l'interprétation  de  l'amaurose 
'****  fréquemment  de  Tisolement  apparent  dans  lequel  ce  signe  s'offre  au  mé- 
•'^  Iffrear  diagnostique,  dans  ce  cas,  est  parfois  inévitable,  malgré  un  interro- 
•^'T!  et  une  investigation  des  plus  minutieux  ;  et  à  plus  forte  raison  le  diagnostic 
^'Tï-t-ite  erroné,  si  l'examen  du  malade  est  superficiel.  Dans  les  cas  embarras- 
**'•  l'ondem  rechercher  s'il  n'existe  pas  une  des  conditions  que  j'ai  relatées, 
^  'glanent  des  affections  cérébrales  commençantes  ou  des  affections  profondé- 
'■^'«fcifetjiites.  L'examen  de  tous  les  appareils  organiques,  et  en  particulier  l'exa- 

*  ^  nrines,  dans  le  but  d'y  rechercher  l'albumine  ou  la  glycose,  ne  devra  jamais 
'^  y^^  dans  les  cas  douteux  :  c'est  un  point  capital  de  diagnostic,  dont  la  solu- 
-«  ?«ëe  soQvent  Télat  grave  et  latent  dans  lequel  se  trouve  l'amaurotique,  même 
'■^ireiàunfiûble  degré. 

^^UOWUmon,  amendement.  ^  Lorsque,  dans  le  cours  d'une 
on  coostate  la  décroissance  des  symptômes  généraux,  la  diminution  d'in- 
^^■^"^  d'étendue  des  signes  locaux,  et,  à  plus  forte  raison,  leur  disparition  suc- 
'^^  ^  dUmt  une  donnée  pronostique  favorable  de  l'amélioration  ou  de  Tamen- 
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dément  que  ces  changements  annoncent.  Cette  conclusion  est  si  simple,  qu'elle  aanil 
à  peine  besoin  d'être  énoncée,  si  cette  atténuation  des  phénomènes  morbides  étak 
toujours  définitive,  et  si  elle  devait,  en  toute  circonstance,  être  favorablement  inlo- 
prêtée.  Hais  il  n*en  est  pas  toujours  ainsi;  et  c'est  sur  les  cas  d'amélioration  trooh 
peuse  ou  mal  jugée  que  je  veux  surtout  insister. 

Pour  bien  apprécier  la  légitimité  d'une  firanche  amélioration,  il  faut  avant  toot 
tenir  compte  de  la  marche  naturelle  croissante,  stalionnaire  et  décroissante  des  phé- 
nomènes morbides  qui  caractérisent  les  maladies;  or,  rien  n'est  plus  mal  détenniné 
dans  la  pathologie,  pour  la  plupart  des  espèces  nosologiques.  Si  l'on  excepte,  en  efiiel 
les  fièvres  éruptives  et  un  petit  nombre  de  maladies  aiguës  peu  graves,  dans  les- 
quelles l'amélioration  survenue  à  son  époque  habituelle  est,  par  cela  même,  jugée  dt 
bon  aloi,  on  ne  peut  affirmer  qu'un  amendement  apparu  soit  celui  de  la  période  ul- 
time et  fjivorable  de  la  maladie  que  Ton  a  sous  les  yeux.  Ce  sont  surtout  les  amélich 
rations  qui  surviennent  à  la  suite  de  l'emploi  de  certains  médicaments  qui  sonitrao- 
peuses,  en  ce  sens  que  l'on  peut  attribuer  à  la  médication  les  changements  favoRibb 
qui  ne  sont  que  la  conséquence  naturelle  de  l'évolution  régulière  des  phéoomèoeF 
morbides. 

La  cessation  brusque  et  spontanée  d'un  phénomène  morbide  grave  par  son  inten- 
sité, comme  certaines  douleurs,  ou  la  suspension  rapide  et  presque  complète  d'un 
ensemble  d'accidents  pathologiques,  ont  une  signification  souvent  importante.  L'es- 
sentiel est  surtout,  en  pareille  circonstance,  de  ne  pas  méconnaître  un  preoùer 
accès  d'accidents  pernicieux. 

AMÉNORRHÉE.  —  C'est  par  un  abus  de  langage  que  l'on  a  désigné  i  ia 
fois,  sous  le  nom  d*aménorrhée,  soit  la  suppression  ou  l'absence  complète  des  règles, 
soit  leur  simple  diminution  ;  mais,  «comme  cette  manière  de  voir  est  généraleaien| 
adoptée,  je  crois  devoir  m'y  conformer,  en  faisant  toutefois  remarquer  que  c'est  s 
tort  que  quelques  auteurs  ont  compris  la  dysménorrhée  dans  la  même  division. 

i"  Éléments  du  diagnostic.  —  Sous  le  rapport  du  diagnostic  pratique,  les 
symptômes  qui  caractérisent  l'aménorrhée  doivent  être  considérés  a  part  selon 
qu'elle  consiste  :  i*"  accidentellement  en  une  suppression  brusque  du  flux  meie- 
truel  existant;  2®  en  une  suspension  ou  une  absence  plus  ou  moins  prolongée d& 
époques  menstruelles;  3"*  ou  simplement  en  une  diminution  sensible  du  flui san- 
guin périodique. 

Lorsqu'il  y  a  suppression  brusque  et  accidentelle,  le  fait  de  cette  suppression  tan- 
tôt constitue  le  seul  élément  du  diagnostic  de  raménorrhée,  et  tantôt  d'autres  don- 
nées résultent  des  phénomènes  morbides  qui  sont  la  conséquence  de  la  suppresi^^* 
et  qui  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  dysménorrhée  :  douleurs  lancinantes  daD> 
le  bassin  avec  irradiations  dans  les  parties  voisines,  coliques  utérines,  sentiment  de 
pesanteur  vers  le  périnée,  malaise  général,  vertiges,  céphalalgie,  troubles  dyspep' 
tiques,  flatuosités,  et  parfois  ballonnement  de  l'abdomen  pouvant  disparailn:  rapi- 
dement pour  revenir  bientôt.  Lorsque  l'aménorrhée  est  complète  et  résulte  de  la 
suspension  plus  ou  moins  prolongée  des  règles,  les  signes  précédents  peuvent  se 
montrer  périodiquement  comme  preuve  des  époques  menstruelles  avortées,  ^^^' 
tout  s'il  s'y  joint  le  gonflement  des  mamelles  et  une  susceptibilité  nerveu^ 
plus  ou  moins  caractérisée.  Dans  les  intervalles,  il  existe  souvent  un  ensemble  de 
phénomènes  nerveux^  avec  décoloration  des  téguments  et  souilles  cardM-vaic\t 
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ïaires  (anéioîe).  Enfin  les  mâmes  phénomènes,  avec  ou  sans  troubles  périodi- 
ques, peuvent  s'observer  avec  une  diminution  notable  des  écoulements  sanguins 
menstniels. 

^^ Inductions  diagnostiques, — La  connaissance  de  Taménorrhée  se  révèle  d*elle- 
màne,  lorsqu'elle  est  caractérisée  par  la  suspension  brusque  d'un  écoulement  mens- 
truel ou  par  la  diminution  habituelle  du  flux  sanguin.  L'aménorrhée  par  suspension 
complèle,  aa  contraire,  n'est  pas  toujours  aisément  constatée  ou  interprétée.  Elle 
peut,  en  effet,  être  dissimulée  par  les  femmes,  lorsqu'elles  pensent  qu'elle  est  un 
signe  de  grossesse  qu'elles  veulent  cacher.  D'un  autre  côté,  rien  n'est  plus  obscur 
que  le  £iit  du  début  de  l'aménorrhée  chez  les  jeunes  filles  pubères.  Le  développe- 
ment saffisant  des  poils  et  des  organes  génitaux  externes,  avec  l'amplitude  du  bassin, 
ont  bim  été  donnés  comme  preuves  que  les  règles  doivent  paraître,  et  que  leur 
absence  est  le  signe  d'une  aménorrhée  primitive  ;  mais  l'on  ne  saurait  toujours 
émettre  cfue  des  probabilités  dans  de  telles  conditions,  car  ces  conditions  de  puberté 
peuvent  «ûster  pendant  assez  longtemps  sans  aucun  trouble  de  la  santé,  et  sans 
que  les  menstrues  se  montrent.  11  n'y  a  évidemment  aménorrhée,  dans  cette  circon- 
stance, que  lorsc{ue  cet  état  se  prolonge  au  delà  de  la  période  d*âge  à  laquelle^ 
montrent  les  règles;  mais  cette  période  est  elle-même  si  variable,  quoiqu'on  la 
sache  pfais  tardive  dans  les  climats  froids  et  tempérés  que  dans  les  climats  chauds 
(V.  NBBsrmu^TioH),  que  l'on  n'en  est  pas  moins  réduit  à  des  conjectures.  If  en  est 
de  oiéme  à  l'époque  de  la  ménopause,  lorsque  les  règles  cessent  de  se  montrer  nn- 
turdlement  et  sans  accidents,  à  un  âge  peu  avancé.  Il  est  alors  d'autant  plus  diffi- 
cile de  décider  si  l'aménorrhée  est  physiologique  ou  pathologique,  qu'il  peut  sur- 
venir des  troubles  morbides  dans  les  deux  cas. 

Lorsque,  au  fait  de  l'abs^ce  des  règles,  se  joignent  les  phénomènes  morbides 
que  j'ai  rappelés,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  sur  l'existence  d'une  vérilable  amé- 
noniiée  ;  ei  si  alors  les  signes  de  l'anémie  s'observent  en  même  temps,  Faménor- 
constituera  avec  elle  une  forme  de  chlorose. 
La  recherche  de  la  cause  de  Taménorrhée  est  le  point  capital  de  son  diagnostic; 
,  oetle  cause  une  fois  bien  déterminée,  toutes  les  incertitudes  cessent  sur  Texis- 
tence  même  de  l'aménorrhée.  Parmi  ces  causes,  l'obstruction  organique  des  voies 
génitales,  lorsqu'il  est  permis  d'en  faire  l'examen,  est  la  plus  péremptoire.  Ces 
otbslaeies,  dus  à  un  vice  de  conformation  congénital  ou  accidentel,  sont  :  l'adhérence 
des  grandes  lèvres  ou  de  l'orifice  externe  de  la  vulve,  l'imperforation  complète  ou 
insuffisante  de  l'hymen,  la  soudure  des  parois  opposées  du  vagin,  ou  de  la  muqueuse 
du  vagin  avec  l'orifice  du  col  utérin,  et  l'imperforation  de  ce  col  lui-même,  comme 
If .  Fonmel  en  a  rapporté  un  exemple  dans  ces  derniers  temps.  {Union  méd, ,  1 856.) 
Dans  ces  différentes  conditions,  il  se  joint  à  l'aménorrhée  les  signes  de  la  RÊTEKTioif 
du  flnx  menstruel,  qui  provoquent  l'exi^oration  des  voies  génitales.  Cette  exploration 
peut  révéler  aussi,  comme  obstacle  organique  à  Técoulement  des  règles,  une 
antéversion  très-prononcée  de  l'utérus.  En  dehors  de  ces  causes  directement  appré- 
ciiUes,  il  en  est  une  foule  d'autres  auxquelles  on  a  très-gratuitement  pttribué 
Taménorrhée,  et  qu'il  est  inutile  par  conséquent  de  rappeler.  11  faut  en  excepter 
cependant  les  vives  impressions  morales  et  l'influence  du  froid,  dans  les  cas  de 
sappressioD  brusque  de  l'écoulement  menstruel,  et  toutes  les  influences  débili- 
tantes, telles  que  les  scrofules,  la  tuberculisation,  le  cancer,  ou  plutôt  l'anémie  qui  en 
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est  la  conséquence,  comme  elle  Tesl  de  certaines  maladies  aiguës  plus  oa  moius  pro- 
longées (convalescence  de  la  fièvre  typJtoïde). 

Lorsque  l'origine  de  Taménorrhée,  chez  la  femme  qui  a  été  déjà  oaeiistniée,  ne 
pourra  être  rapportée  à  aucune  des  causes  précédentes,  l'on  devra  toujours  soupçon- 
ner Texistenoe  d'une  grossesse  ;  Ton  mettra  toutefois  hors  de  cause  les  preraiers 
temps  de  la  menstruation,  où  il  y  a  naturellement  des  retards  plus  ou  moins  pn- 
longés  dans  la  réapparition  des  menstrues.  Les  commémoratifs  et  les  troubks  sym- 
pathiques que  ressentent  la  plupart  des  femmes  grosses,  pourront  mettre  sur  la  vue 
de  la  vérité,  sans  que  Ton  puisse  cependant  aller  au  delà  de  certaines  probahibiés. 
(  V.  Grossesse.)  L'erreur  est  surtout  à  craindre  dans  les  premiers  mois  de  la  gesta- 
tion, lorsque  Ton  a  aflaire  à  des  jeunes  filles  dont  la  constitution  débilitée  pe»l  p^ 
raitre  une  prédisposition  à  l'aménorrhée,  et  qui  ont  intérêt  à  dissimuler  leur  eut  de 
grossesse.  Quant  à  l'aménorrhée  de  qudques  mois,  suivie  de  ménorrhagie,  que  h- 
rent*Duchatelet  a  signalée  comme  fréquente  chez  les  filles  publiques ,  on  doit  se  de 
mander  s'il  ne  s'agit  pas  de  véritables  avortements,  qu'il  faut  toiyoars  soupçoooer 
lorsque  des  règles  abondantes  suivent  leur  suspension. 

^i  je  rappelle  que,  de  l'aveu  de  plusieurs  auteurs,  il  peut  y  avoir  absence  ooo- 
plète  des  causes  appréciables  de  l'aménorrhée  diez  un  certain  nombre  de  temwt^^ 
on  ne  peut  se  flatter  d'en  fixer  l'origine  dans  tous  les  cas.  On  ne  saurait  doiK:  ai- 
metlre  que  l'aménorrhée  est  toujours  symptomatique,  oomme  le  prétendent  cet' 
tains  palhologistes.  Dans. l'état  actuel  de  nos  connaissances,  c'est  là  une  simple 
opinion  qui  ne  repose  pas  sur  des  preuves  suffisantes,  et  qui,  par  conséquent,  ne 
saurait  être  ni  acceptée,  ni  complètement  niée;  en  un  mot,  c'est  un  probtèoeà 
résoudre. 

A  en  croire  les  assertions  de  beaucoup  d'auteurs,  l'étude  des  complicatwni^^ 
l'aménorrhée,  qu'ils  ont  multipliées  outre  mesure,  devrait  jouer  un  rôle  tràs-impor- 
tanldans  le  diagnostic.  Mais  les  phénomènes  pathologiques  qui  accompagnent  l'aîné* 
norrliée  peuvent  jouer  le  rôle  de  cause  ou  d'accidents  concomitants,  aussi  bienqiK  k 
rôle  de  complications.  Tels  sont  les  phénomènes  narveux  se  rattachant  à  Yanémui 
telles  sont  ces  hémorrhagies  dites  supplémentaires  des  règles,  que  l'on  admet  en- 
core si  souvent  sans  aucunes  preuves,  et  malgré  ce  que  nous  ont  appris  les  recher- 
ches anatomo-pathologiques  modernes.  Je  ne  nie  pas  l'existence  de  œscomplicatico^ 
de  l'aménorrhée,  mais  je  dénonce  la  légèreté  avec  laquelle  on  les  admet  souvent  sam 
y  être  autorisé  par  les  partiadarités  présentées  par  les  malades.  Pour  être  des  com- 
plications justifiées,  les  hémorriiagies  supplémentaires,  qui  se  font  par  différentes 
voies,  doivent  se  répéter  périodiquement  aux  époques  présumées  des  règles,  et  ne 
pouvoir  être  supposées  sous  la  dépendance  d  une  autre  afiection. 

5^  Pronostic,  —  Le  pronostic  de  l'aménorrhée  considérée  en  elle-même  n'a  de 
gravité  que  dans  certains'cas  de  rétention  du  sang  abandonnés  à  eux-mêmes.  Il  ^ 
faut  pas,  en  effet,  rapporter  à  la  suspension  ou  à  la  diminution  notable  des  règles. 
les  troubles  plus  ou  moins  inquiétants  qui  résultent  des  affections  productrices  de 
l'aménorrhée,  affections  considérées  trop  souvent  comme  eflèts  de  cette  dernière.  U 
est  évident  que  l'aménorrhée  qui  se  montre  dans  la  convalescence  des  fièvres  gnvesi 
et  en  particulier  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  n'a  aucune  influence  &cheu5e« 
puisqu'elle  peut,  au  contraire,  fiiciUter  le  retour  des  forces  par  le  défaut  de  déperdi- 
tions sanguines.  J'ai  vu  réoenunent  reparaître  le  flux  menstruel,  chez  une  jeun^ 


AllERTUME.    —   AVPaORKKnS  (PHÉNONÈMES) .  47 

personne,  anse  mois  seulement  après  le  début  d'une  fièvref  typhoïde  grave,  dont 
die  élut  très-bien  rétablie  depuis  longtemps. 

AKERTUME.  —  L'amertume  que  les  malades  accusent  quelquefois  dans  la 
boocbe  ou  le  pharynx  coïncide  ordinairement  avec  un  enduit  plus  ou  moins  épais  de 
la  bague  et  les  autres  signes  de  l'embarras  gastrique.  D'autres  fois,  Tamerlume 
proTÎent  de  la  régurgitation  d'une  petite  quantité  de  liquide  bilieux  dans  Tarrière- 
gorge,  ou  de  l'expulsion  par  le  vomissement  de  matières  renfermant  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  bile.  Enfin  une  amertume  insupportable  ressentie  à  lu 
gorge,  après  ringestkm  d'un  médicament,  peut  mettre  sur  la  voie  d'une  erreur  phar- 
inaGflitique,  lorsque  de  la  strychnine  ou  du  sulfate  de  quinine,  par  exemple,  ont  été 
pris  pour  d*autres  substances. 

AMPHORIQUES  (PaÉHOHÈNEs).  —  L'air  qui  circule  dans  des  cavités  beau- 
coup phis  vastes  que  les  voies  aériennes  normales,  soit  dans  un  point  du  poumon, 
soit  surtout  dans  la  plèvre  par  une  perforation  pleuro-pulmonaire,  et  les  bruits  qui 
renteotissent  dans  cet  air  accumulé,  produisent,  à  l'auscultation,  les  phénomènes 
appelés  amphoriques  parce  qu'ils  semblent  se  passer  dans  une  amphore  ou  bouteille 
iide. 

1*  Caradêres.  —  Ces  résonnances,  ordinairement  graves,  du  souffle  respira- 
totre,  de  la  voix  et  de  la  toux,  prennent  souvent  un  caractère  métallique  ou  ar- 
gentin, œmme  si  les  phénomènes  acoustiques  se  passaient  dans  une  cavité  métallique. 
Il  s't  joindrait  accidentellement ,  suivant  quelques  auteurs ,  des  bruits  du  même 
timbre,  qui  ne  se  produiraient  phis  dans  l'intérieur  des  cavités  dont  il  est  ques- 
tion, mais  dans  des  parties  voisines,  et  qui  viendraient  retentir  dans  ces  cavités  elles- 
mêmes.  Tds  seraient  les  bruits  respiratoires  voisins  de  la  cavité  pleurale  dans  le 
poeamo-thorax  (Saussier,  thèse^  i%k{),\î&  battements  du  cœur  (Barth,  Union 
ffi^.,  1850),  de  simples  mouvements  de  déglutition^  et  la  percussion  de  la  poitrine 
pendant  Tauscultatiou  (Trousseau).  Hais  ces  dernières  particularités  se  rappor- 
tent pnndpalement  aux  résonnances  métalliques,  dont  je  m'occuperai  ailleurs. 
|V.  Métuliques  (Phénomènes). 

«*  ùmàitions  pathologiques.  —  On  a  cru  pendant  longtemps,  depuis  Laennec, 
que  les  phénomènes  amphoriques,  qui  ne  sont  pas  toujours  au  complet,  ne  se  ren- 
cootraieiit  que  dans  les  cas  de  pneumo-thoraXy  ou  dans  ceux  de  vastes  cavernes 
pulmonaires.  Mais  Ton  est  forcé  de  reconnaître  aujourd'hui  qu'ils  peuvent  se  pro- 
duire anssi,  non-seulement  dans  une  vaste  cavité,  mais  encore  au  niveau  d'une  tu- 
'R^r  jndmonaire  rapprochée  de  la  surface  du  poumon,  et  au  niveau  du  poumon 
condensé  soit  par  les  épanchements  pleuréliques  abondants,  soit  sans  doute  aussi  par 
d'antres  causes  analogues.  J'ai  publié  en  1852  (Arch.  de  méd,,  t.  XXIX)  une  obser- 
^^  qui  démontre  l'existence  de  la  respiration  amphorique  limitée  au  niveau 
d'une  tumeur  compacte,  isolée  au  milieu  du  tissu  pulmonaire  sain.  D'un  autre  côté, 
HM.  Barlhez  et  Rilliet  ont,  Tannée  suivante,  communiqué  à  la  Société  médicale  des 
^itaui  (Archives  de  méd.,  1855,  t.  I)  un  travail  très-intéressant,  basé  sur  six 
^rvations  dans  lesquelles  le  poumon,  condensé  et  comprimé  par  un  épanchement 
plearétiqoe  considérable,  donnait  lieu,  à  son  niveau,  à  la  production  du  bruit  respi- 
ratoire amphorique,  sans  excavation  pulmonaire.  Et  comme  à  cette  respiration  am- 
phorique se  joignait  quelquefois  du  gargouillement  semblable  à  celui  perçu  au  ni- 
^n  des  cavernes  tuberculeuses ,  on  comprend  toute  l'importance  séméiologique  de 
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ce  Mémoire.  H.  Béhierenaoonflnnélesoonclu8Îons(Arcfc.(tefit<U.,1854,  t.  |Y)iu 
rapportant  deux  nouvelles  observations  analogues  de  l'espiration  amphorique  dans  b 
pleurésie.  Le  fait  que  j 'ai  observé  démontre  que  cette  maladie  u'esl  pas  la  seule  ooodi* 
tion  pathologique  du  phénomène;  car  si,  dans  mon  observation,  ii  existait  d'un  oolé 
un  épanchement  pleurétique  avec  une  énorme  tumeur  fibro-plastique,  comme  MM.  M- 
liet  et  Barthez  le  rappellent  dans  une  note  de  leur  mémoire,  le  même  bruit  amphoriqae 
de  la  respiration  était  également  entendu  dans  le  poumon  du  côté  opposé  exmpi 
d* épanchement f  et  seulement  au  niveau  de  la  tumeur  isolée  dont  j*ai  parlé.  Ceûe 
dernière  condition  de  la  respiration  amphorique  doit  donc  être  acceptée  oomme  uw 
des  origines  anatomiques  de  ce  bruit  anomal.  Quant  à  la  condition  physique  de  la 
production  du  phénomène,  MM.  Barthez  et  Rilliet  et  H.  Béhier  sont  d'accord  pour 
lattribuer  à  la  transmission,  avec  exagération,  du  bruit  produit  dans  la  trachée  et  b 
grosses  bronches  à  travers  le  tissu  pulmonaire  condensé.  La  même  explication  peut 
s'appliquer  à  mon  fait,  dans  lequel  la  tunieur  remplaçait  le  poumon  oondeusé  {oi 
compression;  cela  est  si  vrai,  qu'à  son  niveau  on  percevait  manifestement  deux 
bruits,  qui  furent  constatés  par  H.  Louis  lui-même  :  une  respiration  amphorique. 
transmise  sans  doute  par  la  tumeur,  et  un  bruit  moelleux  de  respiration  vésiculaiiv 
se  passant  certainement  dans  la  couche  de  tissu  pulmonaire  sain,  interposé  eotre  U 
tumeur  et  les  parois  thoraciques.  Le  retentissement  de  la  voix,  suivant  la  remarque 
de  cet  éminent  observateur,  était  double  aussi  :  très-retentissante  profondémeot,  ei 
naturelle  superficiellement.  La  discussion  qui  suivit  la  lecture  du  mémoire  de 
MM.  Barthez  et  Rilliet  à  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux  de  Paris  démontra 
que  plusieurs  observateurs  avaient  rencontré  des  faits  analogues  aux  leurs.  M.  Hardy 
rattacha  les  phénomènes  à  Tinduration  pulmonaire,  et  principalement  ^  h  pneumo- 
nie chronique;  M.  Barthez  dit  les  avoir  constatés  dans  des  cas  de  tumeurs  ^lides 
(anévrysme  de  Taorte  et  tuberculisation  des  ganglious  bronchiques)^  ce  qui  veoail 
confirmer  le  fait  que  j'avais  précédenmient  publié. 

3®  Signification.  —  Lorsque  Ton  percevra  à  Tauscultatiou  de  la  poitrine  des 
phénomènes  amphoriques  (respiration  ou  souffle  amphorique,  et  résonnanœs  mé- 
talliques), on  devra  rapprocher  de  l'existence  de  ces  phénomènes  les  autres  données 
diagnostiques  de  la  maladie,  pour  déterminer  la  lésion  anatomique  existante. 

S'il  y  a  coïncidence  du  souffle  amphorique  et  des  résonnances  métalliques,  cette 
coïncidence  devra  immédiatement  faire  admettre  l'existence  d'une  vaste  cavité  daos 
laquelle  circule  l'air,  et  qui  est  due  à  une  perforation  pulmonaire  ou  à  une  très-vasU 
caverne  tuberculeuse.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  eu  invasion  subite  d'une  douleur 
vive  et  d'une  dyspnée  prononcée,  la  poitrine  rend  un  son  tympanique  en  général 
étendu,  et  parfois  la  succussion  produit  le  bniit  de  flot  caractéristique;  il  y  t  ^^ 
pneumo-thorax.  Dans  le  cas  de  caverne  très-étendue  dans  le  poumon,  il  n'y  a  pas  eu 
invasion  subite  d'accidents  thoraciques  aigus,  mais  le  malade  est  à  une  période 
très-avancée  d'une  phthisie  pulmonaire,  et  le  son  tympanique,  s'il  existe,  n'est  pas 
très-étendu.  J^insiste  sur  cette  particularité  de  diagnostic  didérentiel  que  les  bniiti 
métalliques  d'auscultation,  quoique  non  constants  dans  les  deux  affections  dont  je 
viens  de  parler,  ne  s'observent  qu^avec  elles;  quand  on  les  rencontrera,  i*ofl  «« 
pourra  donc  pas  avoir  affaire  à  une  tumeur  ou  à  une  pleurésie  avec  épanchemenl  et 
souffle  amphorique  limité.  Dans  les  cas  de  pleurésie  d'ailleurs,  les  antécédents,  I'^'^ 
due  de  la  matité  à  la  percussion  du  côté  affecté,  sauf  dans  le  point  où  se  produit  le 
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mphoriqne  et  qui  est  souvent  le  siège  d'un  son  tympanique  prononcé,  feront 

énkriorair.  Cependant  lorsque,  au  souffle  amphorique  sans  résonnances  métnl- 

lips,  se  joindra  du  gargouillement  (Barlhez  et  Rilliet),  et  que  ces  signes  seront 

kéé  duB  h  r^ion  sous-claviculaire,  on  pourrait  croire  à  l'existence  d'une 

«ne  toèereoleose  qui  n'existe  pas.  La  possibilité  du  fait  devra  rendre  réservé 

m  le  praooEtic  en  pareille  circonstance.  —  Quant  aux  tumeurs  isolées  dans  le 

poonoD,  oooditioa  anatoroique  extrêmement  rare,  on  pourra  en  admettre  la  pré- 

éa  m  sujet  préalablement  atteint,  dans  d'autres  parties  du  corps,  d'une 

fiisn|itible  de  généralisation,  si,  dans  un  point  limité  de  la  poitrine,  on 

«Btaiei  iafois  :  à  la  percussion,  une  résonnance  tympanique  contrastant  avec  le 

SI  BoniBJ  des  autres  parties  du  thorax;  et,  à  l'auscultation,  une  résonnance 

capAm^  dn  bruit  respiratoire,  sans  résonnances  métalliques,  et  sans  qu'il  y  ait 

pksréieateeépanchement.  (F.  Pleurésie,  Pneumo-thorax,  Tumeurs  de  la  poitrine 

dttuuiQires  (Bruits). 

AiraiALES.  —  Ces  deux  glandes^  situées  de  chaque  côté  de  l'isthme  du 
sser.  reposent  entre  les  piliers  du  voile  du  palais  sur  un  plan  résistant  qui  fiiit 
ft.  brsqa'dies  augmentent  de  volume,  elles  se  développent  l'une  vers  l'autre  de 
■acre  à  se  toucher  parfois  complètement,  tout  en  conservant  une  certaine  mobi- 
ildi  empêcher  l'exploration  du  pharynx.  D'autres  fois,  au  contraire,  étant  d'un 
^n^iolnme,  elles  sont  presque  masquées  par  le  pilier  antérieur  correspondant 
àiAdnpabBS. 

I^an^^daks,  ou  tonsilles,  participent  aux  lésions  locales  qui  caractérisent  les 
^^cr«  espèces  de  PHABTHGiTEs,  et  leur  inflammation  constitue  la  lésion  caractéris- 
^^U  pharyngite  dite  Umsillaire.  Elles  peuvent  être  le  siège  d'abcès  oonsécu- 
'^^flsfies  muqueuses  ou  d'ulcérations  syphiUtiques,  de  tumeurs  diverses,  et 
^^^vpenrophie  ordinairement  attribuée  soit  à  une  constitution  scrofuleuse,  soit 
ife  iilhoiiiiations  successives. 

I^saifgdales  feomissent  des  signes  utiles  au  diagnostic  dans  l'amygdalite  pri- 
^n  sfmptomaliqne.  Ce  sont  :  la  douleur  spontanée,  ordinairement  légère; 
*  ^^  provoquée  par  le  passage  de  l'air  et  surtout  par  la  déglutition  ;  cette 
'^^opèee  de  douleur  est  souvent  le  premier  signe  de  l'affection  des  amyg- 
^e(«Q  iatensité  présente  des  degrés  très-variables,  qui  sont  loin  d*être  ton- 
^snpport  avec  l'intensité  des  lésions  locales.  Le  timbre  de  la  voix  est  sensi- 
'^Inodifié  par  le  volume  exagéré  des  amygdales  ;  il  a  un  caractère  guttural 
^^'^*>fa',  dont  la  lésGimance  semble  empêchée  par  la  présence  d'un  corps  étran- 
^^kpharynx.  Un  flux,  parfois  très^bondant,  des  glandes  salivaires  accom- 
^  aiflB  asies  souvent  les  inflammations  aiguës  des  amygdales.  Hais  ces  diflè- 
^  HBa  aeraieul  très4nsnfBsants  pour  le  diagnostic,  si  l'on  n'avait  recours  à 
'^^i'vÂki  directe  dm  parties. 

^^xpkrutian  s'opère  principalement  à  l'aide  de  la  vue,  en  faisant  ouvrir  hr- 
^  h  bouche  an  malade  et  en  abaissant  la  langue  au  besoin.  (F.  Pharynx.)  On 
^-^  ibsi  du  volume  des  amygdales,  de  leur  eouleur,  des  inégalités  de  leur  sur- 
'*';  ^  rcusienoe  des  concrétions  blanchâtres  et  comme  caséeuses  qui  occupent 
T^^tt  de  ces  gUodes,  et  qu'il  faut  se  garder  de  oodfondre  avec  les  véritables 
^■aabroaes  diphUiériques  grisâtres,  minces  et  transparentes,  qui  peuvent 
^.^iailcOfOii  que  l'on  peut  y  apercevoir  en  même  temps  que  sur  le  voile  du  pa- 
«ooui,  a.  a.  4 
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lais  OU  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx .  Par  la  vue,  l'on  constate  également  les  abcès, 
et  surtout  les  ulcérations  diverses  dont  ces  glandes  sont  le  siège.  Hais  il  peut  arri- 
Ter  que  Finspection  de  Tisthme  du  gosier  soit  rendue  impossible  par  suite  de  l'in- 
tensité de  l'inflammation  étendue  jusqu'au  voisinage  du  musde  pléri^aidieft  iaterne, 
ce  qui  s'oppose  à  un  écarlemeul  des  mâchoires  suffisant  pour  l'exploralion.  H  fiut 
alors,  si  faire  se  peut,  palper  les  amygdales  avec  l'indioateur  introduit  entre  les 
arcades  dentaires  jusqu'à  l'isthme  du  gosier;  on  juge  ainsi  du  gonflemenL,  de  ii 
consistance  et,  s'il  en  existe,  de  la  fluctuatwn  des  amygdales.  A  plus  forte  raisai 
pourra4-on  avoir  recours  à  cette  palpation  directe  des  amygdales,  lorsque  Técarte- 
ment  des  mâchoires  sera  facile. 

AMYGDALITE.  —  F.  Pharthgites. 

ANALGÉSIE.  —  F.  Anestuésies. 

ANAMNESTIQUES.  —  V.  ëxameh  des  malades. 

ANAPHRODISIE.  —  Elle  consiste  dans  Vabsence  de  désirs  vénériens,  el 
n'a  de  valeur  que  lorsqu'elle  est  réunie  au  défaut  d'érection  du  péms,  pour  coœti* 

tuer  l'iMPUISSARCE. 

ANA8ARQUE.  —  On  admet  généralement  deux  variétés  de  l'hydropisie  <ht 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'anasarque  et  l'œdème,  qui  neditièrent  d'aspect  que 
par  la  généralisation  ou  la  localisation  de  l'infiltration  séreuse.  Cependant  ia  gktèn- 
lisation  de  l'hydropisie  sous-cutanée  dans  l'anasarque  ne  doit  pas  être  prise  dans  ira 
sens  absolu;  car  il  faut  admettre  qu'elle  existe  aussi  lorsqu'une  infiltration  oedéma- 
teuse se  montre  simultanément  ou  successivement  dans  différentes  parties  éloignées 
les  unes  des  autres.  De  plus,  un  cedème,  local  d'abord,  peut  devenir  général  et  mul- 
tiple, et  n'être  qu'un  premier  degré  d'anasarque.  Il  me  paraît  donc  nécessaire  de 
comprendre  par  le  mot  anasarque  non-seulement  les  infiltrations  séreuses  générali- 
sées ou  localisées  dans  plusieurs  régions  à  la  fois,  mais  encore  tout  oedème,  d'abord 
isolé,  dû  à  l'une  des  causes  générales  dont  il  sera  parié  plus  bin. 

1^  Caractères.  —  L'infiltration  qui  constitue  l'anasarque  se  produit  d'une  ma- 
nière  rapide  ou  lente.  —  Dans  le  premier  cas,  l'anasarque  est  dite  aiguë  :  elle  peut 
envahir  tout  le  corps  en  un  ou  deux  jours,  ou  seulement  se  montrer  en  divers  poinL< 
du  corps,  aux  extrémités  inférieures,  aux  paupières,  aux  mains,  aux  membres  su- 
périeurs, etc.  La  peau  des  parties  infiltrées  peut  avoir  une  teinte  naturelle  ou  rosée, 
rouge  ou  bleuâtre,  et,  si  la  dii>tension  est  excessive,  être  élastique  et  reprendre 
sou  rehef  primitif  après  avoir  été  comprimée  ;  cette  pression  est  quelquefois  doulou- 
reuse. Dans  le  cas  le  plus  ordinaire  d'infiltration  non  excessive^  la  pression  des  doigU 
laisse  son  empreinte  sur  les  téguments,  qui  ne  reprennent  que  lentement  leur  pre- 
mio^  niveau. —  Dans  l'anasarque  chronique,  la  peau  est  un  peu  pâle,  mate,  indolente 
à  la  pression,  qui  y  laisse  son  empreinte  marquée;  les  parties  infiltrées  ont  quelquefois 
un  certain  degré  de  tran>parence,  si  le  tégument  est  mince  et  infiltré  luinnéme; 
d'autres  fois  Tépiderme  est  épaissi,  rugueux  pr  suite  d'une  exfoliation  épidermi- 
que,  lorsque  l'anasarque  est  ancienne;  et,  dans  ce  dernier  cas,  la  peau  peut  se  couvrir 
de  taches  violacées  ou  se  fendiller  en  crevasses  qui  laissent  en  partie  écouler  la  sé- 
rosité, et  qui  sont  suivies  de  cicatrices  blanches,  analogues  â  celles  que  présente  l'ab- 
domen des  fenunes  qui  ont  eu  des  enfants.  Tels  sont  les  signes  locaux  de  l'anasarque, 
qui  est  toujours  plus  prononcée  vers  les  parties  déclives  du  corps.  -^  Lorsque,  dans 
sa  marche  aiguë  ou  dm>nique,  elle  affecte,  comme  je  l'ai  rappelé  phis  haut,  la  plus 
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grande  étendae  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  elle  se  eomplique  d'hydropisies  in- 
temesy  en  général  moins  considérables  que  Texleme. 

Ains  les  cas  où  Tanasarque  débute  comme  un  cedème  dû  à  une  cause  locale,  par 
une  seole  partie,  il  faut  rechercher  avec  soin  si,  vers  la  partie  interne  des  membres 
ou  dans  ks  parties  voisines  des  régions  qui  supportent  habituellement  le*poids  du 
oorp»  dans  le  décubitus,  on  ne  trouve  pas  d'autres  points  envahis  par  rinfiltration 
séreoae;  elle  peut  échapper  alors  à  la  vue  et  n'être  sensible  qu'à  la  pression,  les 
doigts  restant  imprimés  dansJe  pli  de  peau  qu'ils  pressent.  L'anasarque  qui  débute 
par  les  extrémités  inférieures  a  ordinairement  une  marche  continuellement  envahis- 
sante, œ  qui  démontre  qu'elle  ue  tient  pas  à  une  cause  locale  dès  qu'elle  s'étend  à 
des  parties  de  la  moitié  supérieure  du  corps. 

En  dehors  de  ces  can^ctèresde  l'hydropisie  qui  constitue  Tanasarque,  il  en  existe 
d* autres  dans  les  différents  organes;  mais  ils  dépendent  des  conditions  pathologiques 
dans  lesquelles  se  montre  cette  hydropisie,  et  non  de  Tanasarque  elle-même. 

La  tuméfaction  qui  résulte  de  l'anasurque  ne  saurait  être  confondue  avec  le  gon- 
flement rapide,  plus  ou  moins  étendu,  et  ordinairement  congestif  qui  résulte  de  cer- 
tains  empoisonnements,  ni  avec  Yemphfsème  sous-cutanéy  qui  donne  lieu  à  une 
sensation  dé  craquement  caractéristique,  ni  avec  Véléphantiasis,  facilement  rccon- 
naîssabk  a  une  hypertrophie  monstrueuse  localisée  dans  la  partie  affectée,  ni  enfin 
.  avec  le  selérèmej  dans  lequel  la  peau,  dure  et  résistante,  ne  se  laisse  nullement  dé- 
primer.  Cependant  j'ai  rencontré  une  anasarque  produite  par  une  maladie  du  cœur, 
et  dans  laquelle  les  membres  inférieurs,  distendus  par  l'infiltration,  offraient  pres- 
que \m  résistance  du  bois. 

2^  Conditions  patiwhgiques, -^S'i  Ton  admettait,  avec  certains  observateurs,  que 
toute  anasarque  rév^e  l'existence  d'une  maladie  de  Bright,  on  n'aurait  qu'à  signa- 
ler cette  dernière  affection  comme  unique  condition  pathologique  de  Tanasarquc, 
qui,  dès  lors,  serait  toujours  due  à  la  désalbuminisation  du  sang  résultant  de  la 
perte  de  son  albumine  par  les  urines.  Hais  celte  opinion  radicale  n^est  pas  géné- 
raVement  admise,  des  faits  oontradictoires  plus  ou  moins  légitimes  ayant  été  obser- 
vés, d'anasarque  sans  perte  d'albumine  par  les  urines.41  n'est  pas  possible  du  moins 
de  nier  que  la  maladie  de  Bright  ne  soit  une  cause  très-fréquente  de  Tanasarquc. 
Les  afTeetions  du  cœur  avec  gène  de  la  circulation,  les  lésions  graves  du  poumon,  et 
en&i  calaines  altérations  du  sang,  doivent  aussi  être  considérées  comme  autant  d'o- 
naines  de  l'anasarque,  ainsi  qu'on  va  le  voir. 

a.  — Anasarque  dans  la  maladie  de  Bright. — L'anasarque  est  un  signe  qui  doit 
toujours  faire  recliercher  immédiatement  s'il  y  a  de  l'albumine  dans  les  urines,  car, 
jointe  à  Talbuminurie  bien  constatée,  elle  est  une  des  bases  principales  du  diagnos- 
tic de  la  maladie  de  Bright.  Cependant  il  est  admis  que  l'albuminurie  peut  exister 
sans  anasarque  dans  la  maladie  de  Bright,  et  même  que  la  mort  petit  survenir  avant 
que rbydrqiisie  5ons-entanée  se  montre;  mais  ce  sont  des  faits  exceptionnels,  et 
1  anasarque  n'en  constitue  pas  moins  un  des  principaux  signes  de  la  maladie. 

Dans  la  maladie  de  Bright  aiguë,  l'anasarque  peut  être  rapidementlgénérale  ou 

nmlt^;  et  ici  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  l'anasarque  survient  rapi- 

tenent  sans  maladie  préolabley  ou  bien  elle  apparaît  dans  le  cours  d\ne  maladie 

fébrile  priexkiante. 

f       Iku  le  premier  ow,  cù  l'anasarque  se  montre  d'emblée,  elle  débute  avec  k  fièvre 
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et  ralbuniiniirie,  ordinairement  à  la  suite  de  Vaction  du  froid  sur  le  corps  cooTert 
de  sueur,  de  l'exposition  prolongée  au  froid  et  à  Vhumidité,  ou  de  Vinge$tion  de 
boissons  glacées  après  un  exercice  actif.  L'anasarque  apparue  dans  ces  conditions 
est  rapidement  considérable,  et  parfois  avec  injection  manifeste  de  la  peau.  Elle  ré- 
vèle alors  d'une  manière  évidente,  aux  yeux  de  la  plupart  des  observateurs,  la  ma- 
ladie de  Bright  aiguë,  dite  primitive  ou  idiopathique.  Cependant  Ton  doit  douter 
qu'il  en  soit  toujours  ainsi.  D'abord  M.  Bizot  (de  Genève)  et  H.  Thierfelder  ont  ren- 
contré j'anasarque  fébrile  aiguë  comme  sigue  de  véritable  aortite;  Chomd  a  tu  une 
hémorrhagie  considérable  du  péricarde  s'accompagner  également  d'une  anasarque 
rapide;  et  quoique,  dans  ces  faits  divers,  l'état  des  urines  n*ait  pas  été  indiqué,  ils 
n'en  doivent  pas  moins  fixer  l'attention.  D'un  autre  côté,  Ton  a  admis  comme  pri- 
mitive, idiopatliique  ou  simple,  c'est-à-dire  comme  une  maladie  à  part,  l'aoasarque 
aiguë  qui  survient  dans  les  conditions  de  refroidissement  indiquées  plus  baut,  et  afec 
absence  d'albumine  dans  les  urines.  M.  de  Casteinau,  notamment,  a  observé  deux 
faits  de  cette  espèce  (Arch.  deméd.j  1844,  t.  V,  p.  141),  sur  lesquels  je  reviendrai 
plus  loin. 

Lorsque  l'anasarque  caractérisant  la  maladie  de  Bright  aiguë  survient  dans  le 
cours  d'une  maladie  fébrile,  cette  anasarque,  jointe  à  la  présence  de  l'albumine  dans 
les  urines,  a  la  même  importance  ;  mais  rarement  l'infiltration  est  aussi  rapide- 
ment généralisée  que  dans  les  faits  dont  il  vient  d'être  question.  C'est  surtout  dans 
le  décours  de  la  scarlatine  qu'on  l'observe.  Sans  rappeler  les  autres  maladies  et  k 
grossesse,  dans  lesquelles  l'anasarque  et  l'albuminurie  se  rencontrent  {V,  Bricbt), 
je  mentionnerai  ce  fait  que,  dès  le  siècle  dernier,  l'anasarque  des  femmes  enceintes  a 
été  rattachée  à  l'éclampsie,  avant  que  ces  deux  phénomènes,  anasarque  et  éclampsie, 
aient  été  rapprochés  de  leur  cause  la  moins  contestée  :  l'albuminurie. 

Pour  établir  que  l'anasarque  est  un  signe  de  maladie  de  Bright,  l'examen  des 
urines  est  donc  indispensable  dans  tous  les  cas  d'anasarque  ou  d'œdème  dont  on 
veut  déterminer  lorigine.  C'est  ce  qu'a  fait,  dans  un  but  scientifique,  M.  Simpson, 
qui  a  constaté  ainsi  l'albuminurie  chez  deux  enfants  atteints  de  sclérème  (dont  Tana- 
sarque  est  un  élément  habituel)  ;  et  il  en  a  conclu,  sans  que  le  Cait  ait  été  vérifié 
depuis,  que  le  sclérème  avait  la  plus  grande  analogie  avec  l'anasarque  albuminu- 
rique.  (Monthly  Journ,  ofmed.  «c,  1852.)  Si  de  sembbbies  recherôhes  tendent  a 
agrandir  l'influence  de  la  maladie  de  Bright^  considérée  comme  origine  de  l'ana* 
sarque,  elles  peuvent  servir  aussi  à  en  préciser  les  limites.  C'est  ainsi  que  MM.  Bar* 
thez  et  Killiet  ont  constaté,  deux  fois  au  début  et  sept  fois  dans  la  convalescence  de 
la  fièvre  typhoïde  des  enfants,  une  anasarque  sans  urines  coagulaUes,  et  qui  a  été 
suivie  de  guérison  dans  tous  les  laits  observés.  {Traité  des  mal.  des  enfantSy  i  853, 
t.  U,  p.  707.)  Chez  l'adulte,  des  faits  semblables  ont  été  rencontrés  par  le  docteur 
Leudet,  qui  a  démouti*é  que  cette  anasarque,  indépendante  de  toute  lésion  rénale, 
apparaissait  en  général  à  la  deuxième  ou  à  la  troisième  semaine  de  la  maladie,  pour 
disparaître,  sans  offrir  de  gravité,  en  deiu  ou  trois  semaines.  {Arch.  de  méd.f  1858. 
t.  XII.) 

L'absence  de  toute  recherche  rebtive  â  la  présence  de  l'albamine  dans  l'urine, 
dans  les  faits  d'anasarque  plus  ou  moins  anciennement  publiés,  ne  permet  pas  de 
déterminer,  dans  ces  faits,  la  véritable  cause  de  l'Iiydropisie  soos-catanée.  Telles 
sont,  entre  une  foule  de  cas  inutiles  à  énumérer,  les  «nasarques  remarquables  par 
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leur  anali^e  avec  celle  de  la  maladie  de  Bright  uiguë,  qui  ont  clé  décrites  par  les 
médedns  anglais  sous  le  nom  de  béribéri,  et  les  anasarques  observées  par  M.  Ge- 
nest  {Arch.  de  méd,^  1829,  t.  XIX)  comme  symptôme  le  plus  fiéquent  de  1  acro- 

DIUIE. 

b.  —  Anasarque  des  maladies  cardiaques  et  pulmonaires.  —  J'ai  rappelé  plus 
haut  que  l'anasarque  ébit  quelquefois  sjmptomatique  d'une  aortite  ou  d'une  hémo- 
rrfto^ie du péncarde;mais ce  soutlà  des  faits  très-rares.  Presque  toujours,  Tanasarque 
qui  dépend  des  organes  centraux  de  la  circulation  est  produite  par  des  obstacles  au 
cours  du  sang,  dus  à  des  lésions  anatomiques  des  orifices  cardiaques.  Dans  les  faits  de 
cette  espèce,  Tanasarque  est  quelquefois  considérable,  lorsque  l'obstacle  au  cours  du 
sang  est  très-prononcé;  d'autres  fois  l'infiltration  séreuse  est  peu  marquée,  mais  mul- 
tiple. Sorrant  Martin  Solon,  l'infiltration  sous-cutanée  se  distinguerait  ici  par  une 
résistance  des  tissus  bien  moindre  que  dans  la  maladie  de  Bright.  —  11  faut  rappro- 
cher de  l'anasarque  due  aux  maladies  du  cœur  celles  qui  résultent  des  troubles 
profonds  survenus  dans  les  organes  respiratoires,  troubles  qui  sont  dus  à  une  lésion 
qui  gène  la  circulation  du  sang  à  travers  les  poumons,  comme  les  rétrécissements 
des  oriflces  du  cœur  la  gênent  à  travers  les  cavités  de  cet  organe.  L'anasarque 
survenant  par  le  fait  de  l'obstacle  au  cours  du  sang  dans  les  maladies  pulmonaires 
est  momentanée  ou  permanente,  comme  la  cause  qui  la  produit.  Les  congestions 
pulmonaires  dans  les  maladies  du  cœur,  les  bronchites  généralisées,  surtout  avec 
eoiphjsème  pulmonaire,  les  tubercules  ayant  envahi  la  plus  grande  partie  des  pou- 
mons, Vostéomalacie  par  la  gêne  mécanique  qu'elle  appoKe  à  la  respiration  conune 
aox  foDctions  du  cœur,  peuvent  déterminer  ces  anasarques. 

c.  —  Anasarque  par  altérations  du  sang.  —  Les  altérations  du  sang,  qui  sont  le 
point  de  départ  de  l'anasarque  et  des  autres  hydropisies,  ne  sont  pas  toutes  parfai- 
tement coiuiues.  La  principale  paraît  êlre  celle  que  MM.  Andral  et  Gavarret  ont 
indiquée  :  la  diminution  de  l'albumine  du  sang.  Cette  désalbuminisation  du  sang 
est  évidente  dans  la  maladie  de  Bright,  ou  plutôt  par  le  fait  de  l'albuminurie  qui 
raccompagne  ;  les  deux  observateurs  que  je  viens  de  citer,  en  effet,  l'ont  directe- 
ment constatée,  et  ont  vu  l'albumine  du  sang  reprendre  sa  proportion  normale  à 
mesure  que  l'albumine  des  urines  diminuait  ou  disparaissait  de  ce  liquide.  {Rech. 
sur  les  modifications  deproportion  de  quelques  principes  du  sang;  1840,  p.  93.) 
Vais  a  n*7  a  pas  toujours  un  rapport  évident  entre  la  quantité  d'albumine  perdue  et 
le  degré  de  l'anasarque,  puisque,  dans  certaines  albuminuries   très-aiguës,  une 
anasarque  énorme  se  montre  quelquefois  en  vitigt-quatre  heures,  dès  le  début  de  la 
maladie.  La  désalbuminisation  ne  suffit  donc  pas,  quoi  qu*on  eu  ait  dit,  pour  expli- 
quer tous  les  cas  d^anasarques  avec  albuminurie.  Quant  à  l'anasarque  sans  albumi- 
nurie, il  n'est  pas  complètement  démontré  que  la  diminution  de  l'albumine  du  sang  en 
soit  l'origine.  C'est  ce  que  Ton  peut  dire  aussi  des  faits  d'anasarques  qui  succèdent  à 
la  dyssenterie  et  aux  diarrhées  chroniques,  principalement  chez  les  enfants  ;  car  l'on 
n'est  nullement  autorisé  à  considérer  en  pareil  cas,  avec  le  docteur  Chiara  (Thèses,  ■ 
Montp.y  i847),  les  évacuations  alvines  comme  une  cause  de  spoliation  du  sang  de 
son  albumine,  analogue  à  celle  que  produit  l'albuminurie  dans  la  maladie  de  Bright. 
Le  même  doute  existe  pour  Tanasarquequi  dépend  de  l'anémie,  et  dont  M.  de  Cas- 
(eloau  (loc.  cit.)  a  rapporté  des  exemples;  on  peut  en  rapprocher  les  faits  de 
Hir.  Bardiez  et  Rilliet  et  de  M.  Leudet  dont  il  a  été  question  plus  haut.  Cependant 
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MM.  Devilliers  fils  et  Regnauld,  dans  leur  mémoire  sur  les  h jdropîsîes  des  femmes 
enceintes  {Arck.  de  méi,^  1848,  t.  XVI),  ont  essayé  de  démontrer  que  Tanasarque 
sans  albuminurie  des  femmes  enceintes  dépendait  d*une  diminution  de  Talbumine 
du  sjing.  Ils  rapportent  que  le  sang  de  25  saignées,  pratiquées  à  différentes  époque 
de  la  grossesse,  contenait  en  moyenne  68,6  d'albumine  sur  1000  parties  de  saug 
dans  les  sept  premiers  mois,  et  66,4  seulement  dans  les  deux  derniers  mois,  la 
proportion  normale  étant  de  70  pour  1000  chez  la  femme  hors  Tétat  de  gestation. 
Ces  résultats  intéressants  montrent  bien  que  Talbumine  du  sang  diminue  de  quan- 
tité durant  la  grossesse,  mais  non  qu'il  y  a  eu  relation  évidente  entre  cette  diminu- 
tion et  Tanasarque  ou  l'oedème  des  femmes  en  état  de  gestation.  De  nouvelles 
recherches  sont  donc  nécessaires  pour  résoudre  complètement  le  problème  de  la 
désalbuminisation  du  sang  dans  les  anasarques  des  sujets  anémiques  exempts  d'al- 
buminurie, que  l'anémie  soit  simple  (obs.  iv  de  M.  de  Castelnau),  ou  bienqu'elk 
dépende  de  maladies  fébriles  graves  (fièvre  typhoïde),  ou  des  états  complei^es dénom- 
més cadiexies, 

3°  Signification.  —  Il  y  a  un  fait  qui  domine  la  question  séméi<rfogique  de 
l'anasarque  :  c'est  le  doute  relatif  à  l'existence  de  l'anasarque  primitive  ou  idiofvh 
tbique.  Malheureusement,  et  malgré  les  raisons  données  par  les  partisans  comme 
par  les  adversaires  de  l'existence  de  ce  genre  d'anasarque,  le  doute  persbte,  fantc 
de  faits  sulfisamment  probants.  Dans  cet  état  de  choses,  il  y  aurait  de  î'inconvéniert 
à  adopter  l'anasarque  idiopathiqoe  comme  positivement  démontrée.  Deptiis  que 
M.  BoiiiUaud  a  signalé  les  obstructions  vasculaires  veineuses  conune  causes  d'bydro- 
pisie,  n'a-t-on  pas  cru  devoir  rattacher  l'anasarque,  non-seulement  à  la  maladie  de 
Briglit,  mais  encore  aux  maladies  du  cœur,  à  l'anémie,  à  la  désalbuminisation  du 
sang?  L'aortite  n'a-t*eile  pas  été  signalée  aussi  comme  origine  de  l'anasarque  tëbnle^ 
Pourquoi,  dès  lors,  au  lieu  d'alBrmer  que  l'anasarque  est  idiopathique  en  dehors  de 
ces  conditions,  ne  pas  admettre,  avec  un  point  de  doute  qui  provoque  des  investiga- 
tions nouvelles,  qu'elle  est  due  à  un  état  pathologique  encore  inconnu? 

L'hydropisie  sous-cutanée  généralisée  ou  multiple  qui  constitue  l'anasarque  doit 
dès  lors  être  considérée  toujours  comme  symptomatique,  pour  que  l'on  ne  néglige  [^ 
de  rechercher  avec  soin  l'existence  des  causes  connues.  D'après  ce  que  j'ai  expo» 
plus  haut,  l'on  peut  trouver  l'origine  de  l'anasarque  :  1®  dans  un  (^stacle  au  court 
du  sang  au  niveau  des  organes  centraux  de  la  circulation  ou  de  la  respiration  ; 
2*  dans  l'altération  du  sang  qui  résulte  de  la  diminution  de  ton  albumine  éliminée 
par  les  urines,  élimination  dont  la  coïncidence  avec  l'anasarque  dénnontre  Vev^ 
lence  de  la  maladie  de  Bright;  3*  en  l'absence  de  l'albuminurie,  que  Ton  doit 
rechercher  dans  tous  les  cas  d'anasarque  ou  même  d'œdème,  dans  un  état  du  sang 
encore  inconnu  dans  sa  nature,  et  qui  paraît,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ^ 
rattacher  à  un  état  d'anémie  simple  ou  d'anémie  cachectique  ;  4*"  enfin,  avec  un 
point  de  doute,  à  Vaortite,  si  elle  était  indépendante  de  l'albuminurie  dans  les  bti^ 
observés. 

Lorsqu'une  infiltration  séreuse  sous-cutanée  sera  assez  limitée  pour  faire  croire  ' 
un  simple  œdème,  on  admettra  qu'il  y  a  réellement  anasarque,  dans  le  sen»  <\^  1^ 
lui  ai  donné,  si  l'une  des  causes  que  je  viens  de  rappeler  est  manifeste,  et  si  1<^ 
constate,  au  contraire,  l'absence  de  toute  cause  locale,  telle  qu*une  oblitération  vf^i' 
neuse  ou  une  maladie  du  foie.  (V.  Alwiiikurib,  Œd&me.) 
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—  Pour  les  modernes,  Tanéinie  résulte  principalement  de  la  dimi- 
nutioD  de  la  quantité  normale  des  globules  du  sang,  et  de  Taugmentalion  relative 
de  la  partie  aqueuse  de  ce  liquide. 

L'anémie  de?rait  à  la  rigueur  être  considérée  comme  un  sympt^ne.  Mais,  comme 
elle  œnstîfcne  par  elle-même  un  état  complexe  bien  défini,  dont  les  caractères  nom- 
breax,  se  retrouvent  dans  tous  les  cas,  et  que  cet  état  morbide  peut  résulter  de 
simples  influences  hygiéniques,  il  y  a  nécessité  de  la  considérer  aux  mêmes  points 
de  Tue  que  les  maladies  proprement  dites. 

1"*  Éléments  du  diagnostic,  —  Les  signes  de  l'anémie  sont  très-nombreux,  et 
leur  proportion  est  ti'ès-variable  chez  les  différents  malades.  Us  peuvent  être  ahisi 


À  Textérieur  :  la  décoloration  ou  la  pâleur  des  téguments  de  la  face,  de  la  peau 
des  autres  parties  du  corps  et  des  muqueuses  visibles  ;  une  langueur  générale,  — 
Du  odté  de  l'appareil  circulatoire  :  pouls  petit  et  faible,  sensibilité  au  froid,  lipo- 
thymies ou  syncopes^  palpitations  fréquentes,  congestions  passagères  vers  la  tête 
on  d'antres  parties  du  corps;  —  du  côté  de  l'innervation  :  sensation  vague  dans  la 
tête,  douleurs  névralgiques  variées,  principalement  à  la  face,  au  crâne  et  au  tronc, 
où  éHeê  sont  fréquemment  dorso-intercostales  et  se  fixent  spécialement,  chez  beau- 
coop  de  sujets,  au  niveau  de  la  région  sous-^ammaire  gauche;  tetidance  au  sont- 
meiL,  qui  est  ordinairement  très-prolongé  la  nuit,  fourmillements,  engourdisse- 
ntenisdxns  les  membres,  abatt^m^^,  plus  raremeni  convulsions  y  paralysies  des 
nmscles  on  de  la  sensibilité  (amaorose,  surdité,  anesthésie)  ;  —  vers  les  organes 
respiratoires  :  anhélation  facile,  dyspnée  spontanée;  —  vers  les  organes  digestifs  : 
douleurs  gastralgiques,  dyspepsie,  constipation,  rarement  coliques  et  météo- 
risme. 

L'exploration  du  sang  démontre  qu'il  est  moins  coloré,  plus  séreux  que  dans 
Tétat  normal,  et  que  son  écoulement  par  les  voies  naturelles  ou  artificielles  est  quel- 
quefois presque  incoercible;  son  caillot  est  couenneux.  (Ândral.) — A  Tauscultatiou  : 
sonffe  doux  aux  premiers  temps  à  la  base  du  cœur,  se  prolongeant  dans  les  vaisseaux 
du  cou,  sonfQe  parfois  musical  ou  ronflant,  intermittent  ou  continu. 

S*  Inductions  diagnostiques.  —  Pour  reconnaître  Texistence  de  l'anémie,  pre- 
mière question  à  résoudre,  on  a  égard  à  l'étal  actuel,  aux  commémoralifs  et  aux 
articularités  qui  se  rattachent  au  diagnostic  différentiel. 

Relatirement  à  Tétat  actuel,  il  arrive  fréquemment  que  la  seule  inspection  du 
inalade  fait  immédiatement  soupçonner  l'anémie;  la  pâleur  des  téguments  et  sur- 
ut  celle  des  muqueuses  apparentes,  de$  lèvres,  de  la  langue,  sont,  en  effet,  les 
I»%mier8  signes  remarqués.  L'on  est  ainsi  conduit  à  rechercher  les  autres  signes  du 
côté  des  oi-ganes  circulatoires  et  du  côté  de  l'innervation,  sous  la  dépendance  des- 
quels il  fnut  placer  les  troubles  respiratoires  et  digestifs.  Les  phénomènes  que  l'on 
constate  alors  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'existence  de  l'anémie,  si  elle  existe  réel- 
lement  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  Tensemble  des  signes  rappelés  plus  haut, 
^  qm'  sont  les  mêmes  pour  toutes  les  formes  d'anémies  que  je  rappellerai  plus  loin, 
y^rient  du  plus  au  moins,  pour  le  nombre  et  pour  l'intensité  relative,  suivant  les 
sajets.  Les  souffles  et  les  bruits  musicaux  cardio-vasculaires  sont  les  signes  qui  ont 
le  plus  de  valeur  ;  aussi  devront-ils  être  recherchés  avec  la  plus  grande  attention, 
et,  lorsqu'ils  seront  douteux  ou  nuls  à  une  première  auscultation,  ils  n'échapperont 
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pas  probablement  à  une  seconde,  si  on  la  pratique  après  avoir  prescrit  au  malade 
de  marcher,  ou  après  avoir  fait  exécuter  au  tronc  plusieurs  mouvements  rapides 
qui  accélèrent  momentanément  la  circulation.  Toutefois,  les  bruits  anoroaiu 
cardiaques  ou  vasculaires  peuvent  manquer,  soit  dans  les  carotides,  soit  même  ï 
la  base  du  cœur,  dans  des  cas  d*anémie  incontestables  :  ce  qui  prouve  que  ces 
bruits  ne  se  manifestent  que  dans  des  circonstances  données,  mais  qui  ne  sool 
pas  toutes  parfaitement  connues.  Si  je  ne  parle  pas  de  la  diminution  des  globules 
du  sang  comme  signe  pathognomonique  de  Tanémie  et  par  conséquent  comme 
signe  le  plus  important,  c'est  que«  d'un  côté,  la  constatation  en  est  difficile  et  k 
plus  souvent  même  impossible,  puisque  Ion  ne  saurait  extraire  du  sang  de  b 
veine  sans  nuire  au  malade;  et,  d'un  autre  coté,  en  supposant  le  sang  (d)teou, 
l'analyse  en  est  trop  compliquée  pour  qu'on  la  donne  comme  un  moyen  à  em- 
ployer (F.  Sakg). 

L'état  actuel,  que  l'on  constate  par  l'examen  des  malades,  démontre  souvent lexis- 
tence  d*une  cause  alors  persistante  d'anémie  :  une  hémorrhagie  à  laquelle  on  assiste, 
la  grossesse,  VallaUemeni  mal  réglé,  le  plus  souvent  une  maladie  plus  ou  moia' 
ancienne,  comme  je  le  rappellerai  tout  à  l'heure. 

Les  commémoratifs,  comprenant  l'étiologie,  la  marche  antérieure  de  la  maladie. 
et  quelquefois  les  résultats  du  traitement  déjà  suivi,  viennent  éclairer  ou  confirmer 
le  diagnostic  de  l'anémie.  —  L'interrogatoire  révèle  presque  toujours  des  particula- 
rités étiologiques  qui  expliquent  l'apparition  de  l'anémie.  Tantôt  ces  éléments  dia- 
gnostiques se  rapportent  simplement  à  l'hygiène,  comme  une  alimentation  insu/B- 
santé,  une  habitation  insalubre  par  défaut  d'air  et  de  lumière  (surtout  dans 
l'intérieur  des  mines),  un  travail  musculaire  habituel  exagéré,  des  excès  véné- 
riens :  l'anémie  est  dite  alors  idiopathique;  tantôt  la  cause  de  l'anémie  est  acciden- 
telle (une  hémon'hagie  par  exemple);  tantôt  enfin  elle  résulte  d'une  maladie  aulé 
rieure  plus  ou  moins  grave.  Dans  ce  dernier  cas,  la  maladie  qui  doit  être  considérée 
comme  l'origine  de  l'anémie  est  quelquefois  disparue,  laissant  subsister  l'anémie 
après  elle;  d'autres  fois,  celte  maladie  persiste  encore.  Les  maladies  aiguës  prolon- 
gées ou  qui  atteignent  profondément  l'économie  (la  fièvre  typhoïde  dans  nos  con- 
trées, par  exemple),  les  maladies  constitutionnelles  (scrofules,  syphilis  constitutioD- 
nelle,  scorbut,  intoxications,  etc.),  et  la  plupart  des  maladies  chroniques  avec 
troubles  fonctionnels  ou  lésions  graves  d'organes  essentiels  à  la  vie,  avec  hémorrlia- 
gies  répétées,  flux  ou  pertes  d'une  grande  abondance,  s'accompagnent  ou  sont  suivie 
d'anémie.  —  La  marche  antérieure  des  accidents,  l'invasion  subite  ou  graduelle, 
suivant  la  cause,  des  phénomènes  anémiques,  sont  des  circonstances  dont  il  faut 
missi  tenir  compte.  —  Enfin  les  résultats  d'un  traitement  antérieur,  l'amendemeDl 
qui  a  suivi  l'emploi  des  toniques  et  surtout  des  ferrugineux,  et  l'aggravation  qui  est 
au  contraire  résultée  de  l'usage  des  débilitants,  fournissent  encore  des  données  q^u 
peuvent  être  utilisées. 

Le  diagnostic  différentiel  de  l'anémie  présente  une  grande  importance  en  rajsoa 
de  ce  fait,  qu'il  arrive  fréquemment  que  certains  signes  ou  symptômes  anémique 
sont  prédominants  par  rapport  aux  autres,  et  attirent  plus  spécialement  l'attention. 
Il  en  résulte  que  l'on  confond  alors  facilement  l'anémie  existante  avec  les  maladies 
dont  ces  signes  ou  symptômes  observés  sont  la  principale  expression.  Les  palpita- 
tions et  les  syncopes  ont  pu  faire  croire  à  une  affection  organique  du  conir,  principa- 
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louent  ehes  les  femmes  qui  ont  en  même  temps  une  douleur  névralgique  sous-mam- 
maîre  gauche  ;  les  troubles  digestifs  ont  fait  assez  souvent  supposer  une  lésion  de 
VesUmutc;  ceux  de  la  respiration,  joints  à  Talanguissement  général  des  aulres  fonc- 
fioos,  une  phthisie  pulmonaire;  Tamaurose,  Taflaibli^^ment  musculaire,  les  con- 
TuJiioos,  une  lésion  des  centres  nerveux,  etc.  Dans  la  plupart  des  cas,  de  sem- 
UaUes  méprises  sont  cependant  facile  à  éviter  par  un  interrogatoire  suffisant  et  un 
examen  complet  du  malade,  qui  permettent  de  grouper  des  éléments  suffisants  pour 
le  diagnostic.  Toutefois,  il  y  a  des  circonstances  oîi  il  est  difûcile  de  se  prononcer. 
Relativement  à  la  phthisie,  par  exemple,  M.  Rilliet  a  insisté  avec  raison,  mais  un 
peu  trop  peut-être,  sur  les  cas  rares  de  chlorose  avec  fièvre,  sueurs  proiuses,  amai- 
grissement progressif  rapide,  puis  toux  sèche,  parfois  même  hémoptysie  (?),  et  que 
Ton  pourrait  d'autant  plus  facilement  confondre  avec  la  phthisie  pulmonaire,  que 
celle-ci  ne  donne  pas  toujours  lieu  à  son  début  à  des  signes  locaux  caractéristiques. 
M.  Rilliet  admet  pourtant  qu'il  suffit  d'avoir  constaté  à  plusieurs  reprises  la  pureté 
de  [a  respiration  et  le  bruit  de  souffle  carolidien  pour  que.  le  diagnostic  soil  fixé,  et 
que  l'on  croie  à  la  chlorose,  ce  que  vient  ordinairement  confurmer  la  guérison.  (Arch. 
de  méd.,  1855,  t.  Y.) 

Il  ressort  de  ce  qui  précède  que,  tout  en  arrivant  à  la  constatation  de  Tanémie,  on 
peut  déterminer  en  même  temps  sa  yéritable  origine,  qui  n'échappe  à  l'investigation 
(|ue  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Cette  détermination  du  caractère  simple 
ou  sjmptomatique  de  l'anémie  est  la  question  culminante  de  son  diagnostic;  mais 
elle  n'est  pas  le  seul  complément  de  la  constatation  de  l'anémie  elle-même.  Sa 
forme  et  le  degré  auquel  elle  est  parvenue  sont  des  particularités  qu'il  ne  faut  pas 
perdre  de  vuç. 

Les  formes  de  l'anémie  dépendent,  d'une  part,  de  la  cause  qui  la  produit,  et, 
d'autre  part,  de  l'absence  ou  de  la  prédominance  de  certains  signes,  d'oii  résulte 
une  physionomie  variable  de  l'aflection.  Je  n'insbterai  que  sur  les  formes  princi- 
fiales  qui  en  résultent  ;  je  ne  ferai  par  conséquent  que  mentionner  \ anémie  des  ou- 
vriers  mineurs^  et  celle  qui  est  si  fréquente  parmi  les  populations  des  cités  popu- 
leuses, qu'à  Londres  elle  est  désignée  par  une  dénomination  particulière  :  asthenia 
iondinensis. 

Pour  beaucoup  de  médecins,  la  chlorose  n'est  qu'une  forme  particulière  d'anémie, 
diifêrant  de  l'anémie  simple  uniqiiement  par  l'existence  des  troubles  menstruels;  pour 
d'autres,  oe  sont  deux  affections  bien  distinctes.  Mais  il  faut  convenir  que,  lorsque 
l'on  étudie  les  faits  avec  attention  à  ce  dernier  point  de  vue.  Ton  n'y  trouve  pas  les 
caractères  dillérentiels  absolus  qui  ont  été  signalés,  et  je  puis  affirmer  que  M.  Mou- 
tard-Martin, à  qui  l'on  doit  une  excellente  thèse  sur  les  accidefits  de  la  menstrua- 
tion et  sur  la  chlorose  (1 846),  dans  laquelle  il  a  cherché  à  formuler  des  différences 
foiidamaitales  entre  l'anémie  et  la  chlorose,  ne  professe  plus  aujourd'hui  une  opi- 
nion aussi  absolue.  —  Une  forme  d'anémie  qui  ne  dépend  plus  d'une  cause  particu- 
lière, mais  qui  se  rattache  au  contraire  à  des  origines  diverses,  est  celle  qui  existe,  nonr 
seulement  sans  décoloration  de  la  face,  mais  avec  la  coloration  parfois  prononcée  des 
joues.  Cette  dernière  particularité  induit  trop  souvent  en  erreur  pour  ne  pas  être 
nppelée;  elle  suffit  quelquefois  pour  faire  n^liger  de  rechercher  les  autres  signes 
de  l'anémie,  qui  peuTent  exister  pour  la  plupart  et  expliquer  les  troubles  observés. 
Il  est  donc  essentiel  de  penser  à  la  rechercher.  Cette  forme  d'anémie,  dont  Fexis- 
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teace  est  incontestable,  et  dont  j'ai,  pour  ma  part,  obserré  un  assex  grand  nombre 
d'exemples,  notamment  en  province,  où  elJe  m'a  paru  être  plus  fréquente  qu'à 
Paris,  a  été  dénonmiée  anémia  fortiomm.  Le  traitement  tonique  et  ferrugineux,  qoi 
l'améliore  ou  la  guérit,  est  une  sorte  de  pierre  de  touche  qui  sert  à  confinner  k 
diagnostic.  Cette  variété  d'anémie,  qui  peut  se  montrer  chez  les  femmes  enceinte, 
explique  comment  Ton  a  si  longtemps  confondu  cette  anémie,  signalée  dans  ce» der- 
niers temps  dans  le  cours  delà  grossesse,  avec  la  pléthore  sanguine,  en  altnbuaid  à 
cette  dernière  le  souffle  cardiaque,  les  bouffées  de  chaleur  à  la  face,  et  son  injedio& 
accidentelle.  Cela  ne  veut  pas  dire,  toutefois,  que  l'on  doit  nier  l'existence  d'une  vé- 
ritable pléthore  dans  certains  cas.  L'ensemble  des  phénomènes  observés  et  comparé 
(V.  PLéTHORF.)  permettra  de  se  prononcer.  —  On  peut  aussi  oonsidérer  à  paît. 
<x>mme  une  forme  particulière  d'anémie,  celle  qui,  au  lieu  de  s'accompagner  dep^ 
titesse  du  pouls,  est  caractérisée  au  contraire  par  une  ampleur  et  une  dureté  àt^ 
pulsations  artérielles,  ce  quia  lieu  de  surprendre,  chez  des  snjets  manifesteroait  ané- 
miques d'ailleurs,  si  Ton  tient  compte  des  autres  signes  de  l'affection.  Cette  partica- 
larité  singulière  a  été  signalée  par  M.  Beau  {Traité  d^augcuUaiionj  p.  440),  et  a 
réalité  ne  saurait  être  mise  en  doute;  mais  elle  a  été  trop  généralisée  par  cet  antenr. 
Pour  les  autres  observateurs,  eu  effet,  Yanémie  avec  pléthore  séreuse  est  un  faitex- 
ceptionnel,  dont  la  nature  anémique  est  d'ailleurs  démontrée  par  l'influence  heureuse 
d'un  traitement  tonique  et  surtout  ferrugineux. 

Le  degré  auquel  est  arrivée  l'anémie  est  encore  un  fait  à  déterminer  dans  le 
cours  du  diagnostic  de  l'anémie;  mais  il  ne  nécessite  nullement  une  investigation 
particulière,  attendu  qu'il  ressort  à  la  fois  et  de  l'ancienneté  des  accidents  aoénu- 
•ques  et  de  l'ensemble  même*  des  signes  constatés,  qui  sont  d'autant  plus  nombrau 
et  d'autant  plus  fortement  accusés  que  l'anémie  est  plus  avancée. 

On  doit  considérer  comme  eamj^icatian  de  l'anémie  les  accidents  congestils  verç 
la  tête,  dus,  suivant  M.  Nélaton  (Ga%.  des  Mp.),  à  la  cessation  brusque  des  hémo- 
rrhagies  habituelles  chez  certains  sujets  anémiques.  J'ai  vu  récemment,  à  rbo>pice 
des  Ménages,  un  fait  confirmant  cette  manière  de  voir;  c'est  celui  d'un  vieillard 
qm,  quatre  heures  après  une  abondante  épistaxis  évaluée  à  plus  d'un  litre  de  sang, 
a  été  subitement  atteint  d'une  hémorrhagie  cérébrale  à  laquelle  il  a  succombe  le 
lendemain.  D'autres  symptômes  déjà  mentionnés  peuvent  é^lement,  par  leur  prei 
dominance  excessive  qui  les  met  en  relief,  être  coi)sidérés  comme  des  complications. 
Telles  sont  certaines  paralysies  partielles,  des  convulsians,  etc.  L'hystérie  a  ^^ 
considérée  par  le  docteur  Valette  {Thèsey  4854)  comme  précédée  forcément  d'ané- 
mie, ce  qui  est  trop  exclusif.  One  complication  de  l'anémie,  plus  généralement 
admise,  est  celle  des  hémorrhagies  par  l'utérus  (chlaro-anémie  ménorrhagi^^^ 
ou  par  d'autres  voies,  et  qui  proviennent  de  la  fluidité  extrême  du  sang.  Ces  hémo- 
rrhagies, véritables  complications  anémiques,  jouent  secondairement  le  rôle  de  cause, 
en  augmentant  l'anémie  qui  est  leur  point  de  départ.  L'anémie,  poussée  à  1  ex> 
tréme,  peut-elle  produire  seule  une  cachexie?  C'est  ce  que  les  faits  connus  ne  per- 
mettent pas  de  décider. 

5'  Pronostic.  —  A  moins  que  Tanémie  ne  soit  extrême  et  rapide,  ce  qui  «^ 
rare,  elle  n'entratne  pas  la  mort  par  eUe-méme.  Lorsqu'elle  est  syroptonia^^* 
d'une  maladie  grave,  d'une  cachexie  cancéreuse,  tubercideuse,  ete.,  elle  conirwœ 
puisaanmient  ft  hâter  le  terme  fatal.  Je  croîs  inutile  d'insister  sur  les  signes  prooo- 
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stiqiies  de  TaiDélioration  oa  de  l'aggravation  de  Tanémie,  et  qui  résultent  de  la  dimi- 
nutioD  ou  de  Faccroissement  des  symptômes,  sous  le  rapport  de  leur  intensité  et  de 
kiir  oomlire. 

âllE8THÉ81E8.  —  l""  Caractères,  —  La  diminution  ou  Tabolilion  de  la 
sensibiiîté  de  la  peau,  des  muscles,  des  os,  des  nerfs  et  des  organes  des  sens  spé- 
daux  (tuc,  ouïe,  odorat,  goût),  est  le  caraclère  essentiel  des  anesthésies.  Celle  de 
la  peau  est  la  plus  imporLinte,  avec  les  anesthésies  des  organes  des  sens  dont  il  a  été 
question  aux  mots  Avaurose,  Goût,  Odorat,  Surdité. 

L  anesthésie  de  la  peau  a  des  caractères  complexes  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de 

Tue,  comme  l'a  montré  Gerdy,  en  signalant  les  éléments  multiples  dont  se  compose 

U  sensibilité  cutanée.  (PhysioL  philosoph.  des  sensations;  1846.)  Ainsi  lors(|u'on 

dil  ({ue  l'anesthésie  est  complète  ou  incomplète,  on  peut  le  comprendre  de  deux 

manières  :  ou  bien  la  sensibilité,  prise  dans  son   ensemble,  est  plus  ou  moins 

obtuse  ou  abolie,  ou  bien  il  n*y  a  d'affecté  que  telle  ou  telle  autre  modalité  sensilive 

de  la  peau  :  la  sensation  de  contact,  celle  de  la  douleur  ou  celle  de  la  tem(>érature. 

Oa  peut,  en  effet,  ramener  avec  M.  Landry  {Arch,  de  méd.,  i852)  aux  trois  chefs 

précédents,  toutes  les  sensations  tactiles  dont  on  a  pu  constater  rabolilion  isolée. 

M.  Briquet,  qui  a  fait  une  étude  si  complète  des  anesthésies  dans  son  excellent 

Traité  de  Vhystérie  (1859),  considère  comme  accessoires  les  sensations  de  dou- 

ieur  et  de  température.  —  La  sensation  de  contact  peut  exister  seule,  et  le  malade 

ressentir  parfaitement  la  douleur  provoquée  par  des  piqûres  ou  des  pincements, 

3in5i(|oe  les  sensations  de  froid  et  de  chaud,  dans  les  parties  où  le  contact  cesse 

d'être  perçu.  Pour  apprécier  les  plus  faibles  degrés  de  Tanesthésie  de  contact, 

AVeber  a  proposé  un  instrument  basé  sur  ce  fait  connu,  que  là  double  sensation  du 

contact  des  deux  pointes  d'un  compas  ne  se  perçoit  qu'à  un  certain  degré  d'écartement 

de  ces  pointes.  Le  degré  de  cet  écartement  nécessaire  pour  arriver  à  la  perception 

de  la  dooble  sensation  donne  exactement  la  mesure  du  degi'é  de  sensibilité  de  la 

peaa,  si  Ton  a  soin  de  voiler  les  yeux  des  malades  pendant  cette  recherche.  —  La 

sensation  de  la  douleur  provoquée  par  piqûre  ou  pincement  peut,  de  son  côté, 

cesser  d'être  perçue,  et  les  autres  sensations  tactiles  persister.  C'est  à  M.  Beau 

T»  l'on  doit  d'avoh*  signalé,  dans  un  très-intéressant  mémoire  {Arch,  de  méd.  y 

1848),  cette  abolition  isolée  de  la  sensation  de  la  douleur  provoquée,  et  qu'il  a 

dénommée  analgésie;   seulement,  comme  l'ont  fait  remarquer  H.  Landry  et 

H.  Briqnel,  l'on  ne  saurait  considérer  l'anesthésie  de  contact  comme  entraînant 

nécessairement  celle  de  la  douleur,  car  l'une  ou  l'autre  peuvent  se  constater 

isolément.  Il  peut  même  arriver  qu'il  y  art,  dans  le  même  point  de  la  peau, 

^Igésie  ou  suppression  des  sensations  de  douleur,  et,  au  contraire,  exaltation  des 

sensations  de  contact  et  de  température,  ainsi  que  je  l'ai  constaté  moi-même  chez 

on  malade  à  l'hôpital  Saint-Louis.  —  L'anesthésie  des  sensations  de  température 

peut  aussi  exister  isolément.  Si  l'on  touche  la  peau  avec  un  corps  froid  ou  chaud,  le 

malade  peut  ne  pas  sentir  le  froid  ou  le  chaud  de  ce  corps,  dans  une  partie  qui 

re^  eu  même  temps  parfaitement  sensible  au  contact  et  aux  sensations  doulou- 

reoses. 

Il  est  fréquent  de  voir  ces  diverses  espèces  d*anesthésie  cutanée  se  combiner  entre 
^«^  et  constituer  par  leur  coïncidence  l'anesthésie  complète.  Je  dois  ajouter  que 
'^  anesthésies  cutanées  œcupent  une  surface  plus  ou  moins  étendue,  parfois  très- 
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limitée,  et  que,  dans  d*autres  cas,  elles  sont  presque  générales,  dans  des  condilion> 
que  je  rappellerai  tout  à  l'heure. 

L*aneslhésie  des  muscles,  presque  toujours  accompagnée  de  celle  de  la  peso. 
rend  les  malades  insensibles  à  une  forte  pression,  à  des  piqûres  profondes,  ou  à 
l'excitation  sensitive  de  Tétectricité.  Cette  anesthésie  entraîne  Tabolitiou  du  seoti- 
ment  appelé  sens  musculaire  par  Ch.  Bell,  sentiment  d*aclivité  musculaire  pr 
Gerdy,  et  qui  n'a  étébieu  étudié  que  dans  ces  derniers  temps.  H.  Landry,  en  1852,  ei 
M.  Duchenne  (de Boulogne),  en  1855  (Électrisation  localisée),  ont  publié  leiu^  pre- 
mières recherches  sur  ce  sujet  important.  Dans  un  mémoire  plus  récent  (Arch.  dt 
méd.j  1858-1859),  M.  Duchenne  rappelle  que  les  sujets  privés  de  la  seDsibililr 
musculaire  perdent,  lorsqu'un  les  empêche  de  voir^  la  faculté  d'exécuter  leurs  mou- 
vements volontaires,  tout  en  croyant  faire  ceux  qu'on  leur  commande,  et  quelque- 
fois, suivant  M.  Briquet,  en  exécutant  des  mouvements  précisément  en  sens  opposé. 
Quand  le  malade  peut  au  contraire  se  servir  de  la  vue,  les  mouvements  s'exécutent 
avec  leur  régularité  et  leur  puissance  normale,  et,  circonstance  remarquable,  si  l'on 
voile  leurs  yeux  pendant  cette  contraction  normale  et  qu'on  les  engage  à  cesser  tout 
mouvement,  la  contraction  persiste  d'abord,  et  cesse  seulement  après  quelques  se- 
condes. (Duchenne.)  Cette  anesthésie  musculaire  doit  être  décrite  à  part;  car  elle  peut 

se  rencontrer  isolée,  comme  les  autres  espèces  d'anesthésie. 

Les  os,  qui  sont  habituellement  très-sensibles  à  l'excitation  électrique  (Ducbenner. 
peuvent  cesser  complètement  de  l'être^  ce  qui  n'arrive  ordinairement  que  lorsque 
l'anesthésie  cutanée  est  très-prononcée.  Celte  anesthésie  est  d'ailleurs  peu  impor- 
tante à  constater  dans  la  pratique. 

L'anesthésie,  considérée  en  général,  se  développe  d'une  manière  latente  ou  s'an- 
nonce par  des  fourmillements,  des  picotements,  des  élancements.  Elle  est  trè^rare- 
ment  généralisée  à  tous  les  téguments  et  aux  organes  des  sens;  elle  peut  occuper 
une  moitié  du  corps  et  les  muqueuses  voisines  de  la  peau  du  même  côté,  mais  les 
anesthésies  plus' limitées  sont  les  plus  communes.  L'anesthésie  est  accidentelle  et  pas- 
sagère, ou  continue,  et  alors  parfois  persistante  pendant  un  très-long  temps;  die  e»t 
différente  par  sou  degré  d'intensité,  depuis  le  simple  engourdissement  just^ulb ' 
perte  la  plus  absolue  de  la  sensibilité.  La  constatation  de  l'anesthésie  ne  peut  d'ail- 
leurs donner  lieu  à  aucune  erreur  de  diagnostic,  à  moins  qu'elle  ne  soit  simulée. 
(F.  Simulation.) 

2*"  Conditions  pathologiques.  —  Le  médecin  a  peu  d'attention  à  accorder  aux 
engourdissements  anesthésiques  passagers  que  produit  la  compression  aocidenlelk 
et  momentanée  d'un  nerf  ou  des  vaisseaux  d'un  membre  ;  mais  il  en  est  autrement 
d'une  anesthésie  de  quelque  durée,  quelles  que  soient  sa  forme  et  sa  cause.  Dans  ce 
cas,  il  est  d'autant  plus  indispensable  de  rechercher  la  condition  pathologii|ue  de 
l'anesthésie,  que  ces  conditions  sont  extrêmement  nombreuses  et  très-souvent  un* 
portantes  à  établir. 

Ce  sont  d'abord  les  lésions  traumatiques  des  troncs  nerveux  qui  se  distribuent 
aux  parties  aiiesthésiées,  et  les  lésions  anatomiques  des  centres  nerveux,  circon- 
stances dans  lesquelles  ranesthésie,  liée  souvent  ft  la  paralysie  mcsccuire,  n^ 
qu'une  valeur  secondaire.  U  y  a  cependant  de  ces  anesthésies  qui  ne  s'accompagna^ 
pas  de  paralysies  connexes  des  mouvements,  et  ce  sont  celles  dont  je  dois  surtout 
m'occuper  ici.  V hydrocéphalie  chronique  peut  déterminer  une  anesthésie  locale  de 
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celle  espèce,  ainsi  que  la  méningite  dite  tubercul^ise.  Dans  la  congestion  de  la 
moelle^  U  j  a  quelquefois  anesthésie  d'un  côté  du  corps  et  au  contraire  exaltation 
de  la  sensibilité  de  l'autre;  l'insensibilité  absolue  ou  l'engourdissement,  avec  ou 
sans  foormilletnents,  au  niveau  de  la  peau  des  deux  extrémités  inférieures,  est  aussi 
on  des  principaux  symptômes  de  la  myélite;  mais  Ton  voit,  à  la  variété  des  condi- 
tions pathologiques,  que  cette  paralysie  de  la  sensibilité  ne  peut  être  considérée 
comme  un  signe  pathognomonique  de  la  maladie.  U  est  rare  d'ailleurs  qu'à  l'anes- 
tbésie  ne  se  joignent  pas  d'autres  signes  ou  symptômes,  ou  des  commémoratifs,  qui 
en  indiquent  la  véritable  origine  pathologique. 

Pareille  chose,  la  concomitance  d'autres  signes  dislinctifs,  a  lieu  surtout  pour  les 
iffectîons,  plus  faciles  h  diagnostiquer,  qui  sont  caractérisées  anatomiquement  par 
des  Vèsàons  dans  d'autres  organes  que  les  centres  nerveux  ou  leurs  dépendances.  Uœ^ 
dème  des  nouveoMix-nés,  par  exemple,  s'accompagne  d'une  anesthésie  incomplète; 
et,  selon  M.  Aran,  il  existerait  quelquefois  dans  la  pleurésie,  la  péritonite,  à  leur 
période  de  décroissance  plutôt  que  dans  celle  d'acuité,  une  anesthésie  des  parties  des 
tégumenU  correspondant  très-nettement  aux  membranes  séreuses  enflammées;  mon 
savant  oollègoe  et  ami  aurait  constaté  aussi,  dans  la  phlegmatia  alba  dolens,  une  in- 
sensibilité analogue  sur  le  trajet  des  branches  du  nerf  crural.  (BvUetin  de  la  Soc, 
méd.  des  hâp  ,  avril  1853.)  Mais,  dans  cette  dernière  circonstance,  il  ne  faut  pas  ou- 
bKer  que  Toblitération  veineuse  est  elle-même  une  cause  d'obtusion  plus  générale 
de  la  sensibilité  du  membre  correspondant.  En6n,  sans  prétendre  faire  une  énumé- 
ration  complète  des  lésions  spontanées  qui  produisent  l'anesthésie,  je  rappellerai  en- 
core les  gangrènes  par  oblitérations  artérielles  ou  autres,  qui  s'accompagnent  toujours 
de  perte  de  la  sensibilité  extérieure,  combinée  parfois  avec  des  douleurs  spontanées 
extrêmement  vives. 

La  détermination  des  conditions  organiques  de  l'anesthésie,  ordinairement  facile 
dans  ces  diverses  circonstances,  présente  plus  souvent  des  difGcullés  dans  les  cas  où 
la  lésion  matérielle  de  l'appareil  nerveux  fait  défaut,  on  du  moins  lorsque  l'étude 
des  symptômes  fait  conclure  qu'une  lésion  de  celte  espèce  n'existe  pas.  11  faut  alors 
songer  I  une  altération  du  sang  ou  bien  à  une  névrose  comme  condition  patholo- 
gique de  l'anesthésie. 

L'anémie,  les  intoxications,  les  cachexies,  sont  fréquemment  le  point  de  départ  de 
ces  anesthésies  singulières,  que  j'ai  énumérées  comme  distinctes  à  propos  de  la  sensi- 
bilité enlanée,  et  qui  n'affectent  qu'une  ou  deux  des  sensations  tactiles;  c'est  ici 
que  se  rencontre  fréquemment  l'analgésie  de  H.  Beau. 

Les  anoàthésies  anémiques  sont  extrêmement  fréquentes.  Rarement  l'oblusion  de 
la  sensibilité  est  générale,  ainsi  que  j'en  ai  observé  un  exemple  chez  une  femme,  à  la 
suite  d'un  abns  prolongé  d'évacuations  sanguines,  et  qui  offrait  cette  obtusion  non- 
seulement  au  niveau  de  la  peau  et  de  tous  les  organes  des  sens,  mais  encore  au 
lûvean  des  muscles;  il  existait  de  plus  un  engourdissement  remarquable  du  côté 
des  fonctions  cérébrales  et  motrices.  Le  plus  ordinairement,  l'anesthésie  n'est  pas 
générale.  Elle  est  erratique  dans  les  pertes  séminales  involontaires;  elle  est  loca- 
lisée dans  les  riions  les  plus  diverses  dans  l'anémie  franche,  ou  dans  celle  qui  suc- 
cède i  la  dipfatbérie  ou  à  d'autres  maladies  aiguës.  J'ai  été  consulté  par  une  jeune 
dame  cbes  laquelle  il  n'existait  qu'une  cUoro-anémie  entretenue  par  un  traitement 
datant  et  des  menstrues  trop  abondantes;  or,  elle  offrait  une  anesthcsie  complète 
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des  parties  génitales  externes  et  internes  qui  la  rendait  insensible  aux  approches  de 
son  mari  depuis  plusieurs  mois.  Dans  le  décours  de  la  diphthérie^  H.  Bretonneaua 
signalé  la  paralysie  de  la  sensibilité  des  doigts  des  pieds,  et  H.  ilaingaolt,  dans  sod 
excellent  Mémoire  sur  les  paralysies  diphthériques,  a  rappelé  toutes  les  variété» 
d'anestliésies  qui  ont  été  observées,  et  qui  présentent  ceci  de  remarquable  qu  ell«s 
sont  ordinairement  précédées  et  aocompaguées  de  paralysie  du  voile  du  palais,  ou  de 
paralysie  générale  due  à  la  même  cause. 

Les  intoxications  sont  une  source  d'aneslhésies  qu'il  serait  impossible  de  spécia- 
liser, attendu  qu'elles  comprennent  tous  les  modes  d'insensibilité  que  j*ai  ciléà,  éi 
cela  dans  les  régions  et  les  organes  les  plus  diflérents.  Quoique  toutes  les  intoxications 
soient  autant  d  origines  d'anestbésie,  celles  dues  aux  préparations  saturnines,  a  l'a- 
bus des  alcooliques^  à  l'ergot  de  seigle  (dans  laquelle  l'anesthésie  occupe  principi- 
lement  les  extrémités),  aux  inhalations  du  sulfure  de  carbone^  méritent  une  men- 
tion spéciale  :  la  première. surtout,  qui  est  la  plus  fréquente  dans  nos  contrées,  et 
qui  est  assez  souvent  méconnue. 

Les  cachexies,  qui  offrent  tant  d'analogie  à  la  fois  avec  l'anémie  et  les  intoxica- 
tions, s'accompagnent  aussi  toutes  d'anesthésies  variées.  Enfin,  d'autres  altéialioos 
du  sang  déterminent  encore  l'obtusion  ou  l'abolition  de  la  sensibilité.  C'est  d'aboni 
la  pléthore,  que  j'ai  vue  donnant  lieu,  dans  les  membres,  à  des  engourdisscmenU 
qui  se  dissipaient  par  une  saignée,  à  mesure  que  le  sang  s'écoulait  au  dehors.  C  est 
ensuite  Vasphyxie,  dans  laquelle  l'anesthésie  signalée  depuis  longtemps,  mais  piu> 
particulièrement  par  H.  Flourens,  en  1847,  puis  observée  par  MM.  Faure,  Deoiar- 
quay,  etc.,  a  été  récemment  considérée  comme  constante  dans  la  période  aspbyxique 
du  croup  par  H.  Bouchut.  Les  recherches  de  H.  Faive  ont  démontré  que  Tane^- 
thésie  due  à  l'asphyxie  se  développait  des  extrémités  vers  le  tronc,  puis  vers  la  poi- 
trine, et  enfin  que  l'oej!  était  l'organe  où  la  sensibilité  s'éteignait  en  dernier,  do 
même  que  c'était  dans  un  ordre  inverse,  d'abord  au  uiveaa  de  l'œil  et  en  dernier 
lieu  aux  extrémités  inférieures,  que  le  retour  de  la  sensibilité  s'efTectuait.  La  dilata- 
tion de  plus  en  plus  grande  de  la  pupille  aDUOOçait  les  progrès  de  l'anesthésie,  et  la 
persistance  de  la  dilatation  extréine  lui  a  semblé  un  des  meilleurs  signes  de  la  mort 
réelle.  (F.  Asphyxie.)  L'anesthésie  asphyxique,  qui  n'est  que  temporaire  si  l'asphyw^ 
est  elle-même  arrêtée  dans  sa  marche,  doit  être  rapprochée  des  paralysies  du  mou- 
vement qui  ont  été  notées  par  plusieurs  observateurs  comme  conséqueiices  de 
l'asphyxie.  (Bourdon,  Thèse,  1845.) 

Parmi  les  névroses  qu'il  faudrait  presque  toutes  énumérer  comme  pouvaat  s'ac- 
compagner ou  se  compUquer  accidentellement  d'anestliésie,  je  citerai  en  particulier 
les  névralgies,  à  la  suite  desquelles  la  sensibilité  est  quelquefois  abolie,  comiDe 
elle  est,  d'autres  fois,  exaltée.  Hais  l'on  peut  affijriser  qu'il  n'exifite  aucune 
maladie  dans  laquelle  les  anestb^ies  les  plus  variées  se  montrent  aussi  fréqu^'' 
ment  que  dans  Thystérie.  On  sait  que,  pour  H.  Gendrin,  il  n'y  a  même  pas  d  hy^ 
térie  sans  anesthésie  cutanée  partielle.  Mais  on  doit  reconnaitre  que  cette  proposition 
est  trop  absolue,  sans  que  l'on  comprenne  que  Sandras  ait  pu  la  nier  compléiesMO^* 
On  doit  admettre  avec  M.  Briquet  que  l'anesthésie  cutanée  est  un  signe  fréquenuoent 
observé  dans  l'hystérie.  MM.  Henroz,  Macario  et  Mesnet,  dans  leurs  thèses,  et 
M.  Aug.  Voisin,  dians  un  Mémoire  lu  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  (De  Toii^' 
thésie  cutanée  hystérique,  1858),  ont  tous  vérifié  cette  fréquence.  Selon  U-  Bri- 
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qoet,  ranesthésie  hystérique  peut  frapper  toute  la  surface  du  oorps,  ou  se  borner 
à  une  partie  trè»4imitée,  comme  un  pied,  une  jambe,  une  portion  de  peau  du  dos 
un  ooi,  etc.  Elle  peut  n'tutéresser  que  la  superficie  de  la  peau,  ou  bien  frapper 
toute  J'épaisseur  d'un  membre.  Il  est  fort  ordinaire  de  rencontrer  l'anesthésie  de 
tout  un  côté  du  corps,  depuis  la  tête  jusqu'aux  pieds,  en  même  temps  que  Tinsensi- 
bililé  des  organes  des  sens. du  même  côté.  Mais,  quelle  que  soit  son  étendue,  Tancs- 
thésie  n'occupe  jamais  que  les  parties  animées  par  les  nerfs  provenant  dé  l'encé- 
phale oa  du  prolongement  rachidien;  jamais  elle  n'affecte  celles  qui  reçoivent 
leurs  nerfs  principaux  du  grand  sympathique,  telles  que  les  poumons,  le  tube 
digestif,  le  cœur.  Aussi  celle  du  tronc  ne  pénètre  jamais  dans  les  cavilés  splancimi- 
ques.  tandis  qn'aux  membres  elle  peut  en  frapper  tonte  l'épaisseur,  depuis  la  peau 
jusqu'aux  os.  11  y  a  plus,  c'est  que  ce  trouble  de  la  sensibilité  n^affecte  jamais  que 
les  extrémités  périphériques  des  nerfs.  L'observation  constate  que  le  tronc  et  les 
cordons  principaux  d'un  nerf  dont  les  expansions  sont  anesthésiées  conservent 
toute  leur  sensibilité  et  toute  leur  excitabilité,  les  expansions  seules  étant  frappées 
d'insensibOité.  (Traité  de  Vhystériey  1859,  p.  274.)  Celte  dernière  remarque  s'ac- 
corde avec  les  curieuses  observations  du  docteur  Faurc  sur  l'anesthésie  asphyxique, 
qu'il  a  vue  toujours  affecter  d'abord  la  périphérie  ou  les  extrémités  des  uerh  avant 
de  gagner  les  parties  centrales  de  l'appareil  nerveux.  Quoi  qu'il  m  soit,  l'anesthé- 
sie hystérique  n'est  pas  paiement  fréquente  dans  toutes  les  formes  de  la  maladie. 
Elle  est  rare  dans  l'hystérie  non  convulsive,  et  dans  la  forme  convulsive  sans  perte 
de  connaissance.  C'est  donc  principalement  lorsqu'il  y  a  hystérie  avec  convulsions 
et  perte  de  connaissance  au  début  des  accès  convtilsifs,  que  l'anesthésie  se  remarque  ; 
pour  M.  Gendrin,  la  perle  de  la  sensibilité  est  même  toujours  la  suite  de  ces  alUi- 
ques.  H.  Aug.  Voisin  a  compté  15  malades  se  trouvant  dans  cette  dernière  condi- 
tion, sur  15  qui  avaient  des  attaques  de  convulsions,  et  il  en  conclut  que  Vanesthé- 
sity  considérée  dans  rhystérie,  suppose  une  attaque  avec  perte  de  connaissance. 
Il  a  aussi  rencontré  des  faits  dans  lesquels  il  y  avait  ariesthésie  dans  certaines 
régions  et  hppéresthésie  dans  d'autres  ;  mais  cette  coïncidence  n'est  par  particulière 
à  l'hyslérie.  (F.  Htpébesthésie.)  M.  Briquet  a  fait  observer  que,  lorsque  l'anesthé- 
ïie  est   très-étendue,  il  y  aune  céphalalgie  générale,   gravative,  très-persistante 
et  très-intense,  qui  semble  indiquer  que  le  point  de  départ  du  mal  est  bien  dans 
le  cerveau.  Ce  qui  peut  expliquer  jusqu'à  un  certain  point  les  dissidences  des  obser- 
vateurs an  sujet  des  anesthésies  hystériques,  c'est  le  peu  de  durée  de  ces  phéno- 
mènes à  la  suite  des  premières  attaques^  et  leur  persistance  prolongée,  même 
pendant  plusieurs  années,  succédant  à  des  attaques  réitérées.  (Aug.  Voisin.)  L'anes- 
thésie hystérique  s^ofTre  d'ailleurs,  ai-je  dit,  sous  toutes  les  formes  que  j*ai  précé- 
demment  indiquées,  soit  au  niveau  de  la  peau  ou  des  organes  des  sens,  soit  au 
niveau  des  muscles;  et  le  plus  souvent,  ainsi  que  M.  Briquet  l'a  signalé,  c'est  la 
moitié  gaudie  du  corps  qui  est  le  siège  de  l'anesthésie. 

On  doit  rapprocher  des  névroses  les  anesthésies  partielles  qui  coïncident  avec 
certaines  affections  cutanées,  comme  celle  décrite  sous  le  nom  de  pacryberna- 
TocÈLE  par  M.  Valentîne  Mott,  de  New-York  {Méd.  cftfr.  trans.,  1855),  la  pel- 
lagre, ïéléphantiasis  des  Grecs,  etc. 

S*  Signification.  —  Lorsque  Ton  a  constaté  une  anesthésie  complète  ou  incom- 
plète, se  compliquant  ou  non  d'anesthésie  d'un  ou  de  plusieurs  sens,  tantôt  étendue 
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â  une  moitié  du  corps,  à  un  membre,  tantôt  à  une  région  plus  limitée,  parfos 
même  très-restreinle,  il  faut  immédiatement  en  rechercher lorigine.  Uaneslhésie, 
quels  que  soient  ses  caractères  propres,  ne  peut  par  elle-même  éclairer  le  médean 
sur  la  cause  qui  la  produit,  s*il  ne  tient  pas  compte  des  conditions  dans  lesquelles  la 
diminution  ou  Tabolition  complète  de  la  sensibilité  est  apparue.  La  recherche  des 
antécédents,  et  la  constatation  des  phénomènes  concomitai|ts  au  moment  de  rexAmeo 
du  malade,  le  mettront  ordinairement  sur  la  iroie.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que 
j'ai  dit  précédemment  de  ces  éléments  du  diagnostic;  les  conséquences  relatives  à  b 
signification  de  Tanesthésie  en  découlent  d'elles-mêmes.  On  recherchera  successJTe- 
ment  si  Tanesthésie,  qui  dénote  une  atteinte  assez  profoude  de  l'appareil  nerreux. 
se  rattache  à  l'un  des  états  pathologiques  que  j'ai  rappelés.  L'anémie  et  l'hystérie, 
chez  la  femme  jeune  ou  qui  est  encore  dans  la  force  de  Tâge,  sont  les  conditions 
étiologiques  les  plus  fréquentes. 

Le  siège  de  l'anesthésie  a  une  grande  valeur  comme  donnée  qui  simplifie  le  dia- 
gnostic, dans  un  certain  nombre  de  cas.  Dans  l'hystérie,  c'est  presque  toujoun  du 
côté  gauche  du  corps,  ai-je  dit,  que  siège  l'altération  anesthésique,  limitée  ou  éten- 
due, de  la  sensibilité;  H.  Briquet  l'a  trouvée  limitée  à  gauehe  dans  la  proportioQ 
de  139  contre  56,  c'est-à-dire  comme  4  est  à  1,  et  occupant  plus  souvent  les  menh 
bres  supérieurs  que  les  inférieurs,  dans  la  proportion  de  5  contre  3.  {Loc.  dt., 
p.  281.)  Occupant  les  deux  extrémités  inférieures,  l'anesthésie  est  un  des  pnoci- 
paux  signes  de  la  paraplégie  ;  tandis  que,  limitée  à  un  seul  des  membres  pelviens 
elle  est  loin  d'avoir  une  signification  aussi  grave. 

Bornée  à  Tmi  des  côtés  de  la  face,  la  perte  de  la  sensibilité  constitue  la  paral^ie 
du  trifacial  (5'  paire),  ou  Vanesthésie  faciale.  Elle  est  quelquefois  circonscrites 
l'une  des  régions  qui  correspondent  à  une  des  branches  principales  du  nerf  trifacKti 
(nerf  ophthalmique,  nerf  maxillaire  supérieur,  ou  maxillaire  inférieur),  ouàluoe 
des  branches  secondaires.  Cette  anestliésie  se  complique  quelquefois  de  paralysiti 
musculaires  locales,  telles  que  celles  du  buocinateur,  et  des  muscles  élévateurs  de  ia 
mâchoire.  (Jobert.)  Elles  détournent  quelquefois  le  médecin  du  véritable  diagnostic, 
de  même  que  Vophthalmie^  le  ramollissement  des  membranes^  Y  opacité  de  Is 
cornée  et  même  la  fonte  de  TosiZ,  constatés  par  M.  Jobert.  L'on  cherchera,  après 
avoir  constaté  cette  anesthésie,  à  remonter  à  sa  cause  :  névralgie  violente  (Har- 
clial)  ;  lésions  organiques  de  la  partie  intra-crânienne  du  nerf  de  la  5*  \^\ 
hystérie.  Dans  cette  dernière  affection,  presque  toujours  l'anesthésie  occupe  le  coté 
gauche  de  la  face. 

Le  degré  d'intensité  des  phénomènes  d'aneslhésie  ne  peut  pas  être  d'un  graod 
secours  pour  le  diagnostic  étiologique;  il  est  clair  seulement  que,  plus  ces  phéoo- 
mènes  sont  accentua,  complets  et  durables,  et  plus  la  cause  doit  avoir  influé  profon- 
dément sur  l'appareil  nerveux.  —  Quant  à  la  recherche  des  lésions  matérielles  des 
nerfs,  de  la  moelle  épinière  ou  de  l'encéphale,  elles  produisent  d'autres  troubles 
symptomatiques  auprès  desquels,  je  l'ai  dit,  Taneslliésie  est  complètement  secoo- 
daire.  Une  simple  congestion  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière  peut-elle  donoer 
lieu  à  l'anesthésie  d'un  membre,  par  exemple?  C*est  ce  qui  n'est  pas  encore  par- 
faitement établi.  Le  docteur  Vemeuil  m'a  dit  avoir  constaté  récemment,  clies  ud 
homme  robuste,  une  simple  anestbésie  d'un  des  membres  pelviens,  sans  aucooe 
gène  des  mouvements,  et  qui  aurait  été  précédée  d'une  céphalalgie  accidentelle, 
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sans  aucun  antre  trouble  cérébral.  Peut-K)n  voir  ici  autre  chose  qu  une  simple  con- 


Le  fironostie  de  Tanesthésie  est  ordinairement  peu  grave,  à  moins  que  la  perte 
de  ia  sensibilité  ne  soit  le  âgne  d  une  grave  lésion  nerveuse.  En  dehors  de  cette  con- 
dhioD^  elle  cesse  le  plus  souvent  assez  promptement.  Elle  est  plus  rebelle  lorsqu'elle 
est  (rès-éieDdue,  et  elle  cède  alors  plus  difficilement  aux  moyens  employés  pour  la 
combattre,  que  lorsqu'elle  est  limitée. 

AIVÉVRTSMES.  «•  On  ne  donne  plus  le  nom  d'anévrysmes  à  Thypertrophie 
du  cœur  avec  dilatation.  On  isole  aujourd'hui  comme  distincts  ces  deux  états  mor- 
bides (F.  Hypertrophie,  Dilatation  du  cœur),  tout  en  réservant  le  mot  anévrysme 
poor  les  dilatations  partielles  du  cœur,  et  des  lésions  particulières  des  artères. 

\près  afvoir  dit  quelques  mots  des  anévrysmes  partiels  du  cœur,  je  traiterai  du 
diagnostic  de  ceux  de  l'aorte,  et  j'en  rapprocherai  au  besoin  les  anévrysmes  des 
artères  secondaires  contenus  dans  les  cavités  pectorale  et  abdominale,  sans  m'occu- 
per  de  ceux  des  artères  cérébrales,  qui  constituent  de  simples  lésions  anatomiques 
inaccessibles  à  l'exploration»  Ces  divisions,  basées  sur  le  siège  anatomique  des  ané- 
vrysmes, sont  la  considération  la  plus  utile  à  leur  diagnostic  pratique. 

Les  anévrysmes  ont  des  signes  communs  :  tumeur,  battements  expansifs,  bruits 
axMMnaox,  auxquels  je  n'ai  pas  à  m'arréter,  vu  les  diiïérences  que  ces  phénomènes 
sémôokigiques  présentent  suivant  le  siège  des  anévrysmes.  La  marche  des  accidents, 
souvent  latente  au  début,  est  ordinairement  très-lente,  et  n'oHre  aucune  donnée 
utile  au  diagnostic.  11  en  est  à  peu  près  de  même  des  causes  des  anévrysmes  ;  ce- 
pendant les  exerdees  violents,  les  excès  alcooliques  et  les  violences  extérieures 
ne  %nt  pas  des  particularités  indifférentes,  surtout  lorsqu'elles  ont  été  immédiatement 
suivies  d'accidents  qui  marquent  le  début  de  la  maladie  (douleur  vive,  dyspnée) . 
I.  Anévryimes  partiels  du  cœur. 

Ces  anévrysmes  ont  été  étudiés  par  HH.  Cruveilhier,  Rokitanski,  Thurnam,  Hart- 
mann (de  Strasbourg),  mais  principalement  sous  le  rapport  anatomo-pathologique. 
Qa<»qu6  ces  anévrysmes  forment  parfois  à  l'extérieur  du  cœur  une  saillie  égale  à 
cdle  du  cœur  lui-même,  et  qu'on  ait  pu  rassembler  jusqu'à  84  observations  pour 
en  étudier  les  particularités  (Thurnam),  on  n'a  constaté  aucun  symptôme  autre  que 
ceux  des  maladies  du  cœur  considérées  d'une  manière  générale  (V.  Cœur  [maladies); 
en  sorte  que  le  diagnostic  de  cette  affection  était  considéré  comme  impossible  lorsque, 
en  1857»  M.  Aran  lut  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  son  intéressante  observation 
d'anévrpme  vrai  partiel  du  ventricule  gauche  du  cœur  (Union  méd,^  1857). 
Jusque-là 9  le  dâmt  de  l'anévrysme  partiel  du  cœur  était  seulement  signalé  comme 
étant  parfois  subit,  et  caractérisé  par  les  signes  qui  font  soupçonner  la  rupture  du 
coeur  lorsqu'elle  n'est  pas  immédiatement  suivie  de  mort  ;  mais  Ton  voit  que  cette 
particolarité  ne  peut  jeter  aucune  lumière  sur  la  question.  H.  Aran,  dans  le  fait 
qa'il  a  si  bien  observé,  signale  des  particularités  séméiologiques  importantes  que 
l'on  poanrait  rencontrer  dms  des  cas  analogues,  et  qui,  par  conséquent,  méritent 
d*étre  rappelées,  quoique  l'auteur  lui-même  pense  qu'on  ne  doive  pas  les  observer 
dans  tons  les  cas  d'anévrysme  vrai  du  cœur.  Ce  sont  : 

1"*  Une  matité  d'une  forme  allongée  dans  le  sens  transversal,  ne  remontant  pas 
OQ  remontant  très-peu  supérieurement,  différente  par  conséquent  de  la  matité  de 
1  hypertrophie  avec  dilatation,  et  de  celle  de  la  péricardite; 
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S"*  Une  impulsion  dont  la  force  varie  aux  divers  points  de  la  matité,  (dus  fsnbie» 
Textréniité  gauche  (simple  soulèvement),  plus  forte  aux  environs  de  la  partie 
moyenne  du  cœur  (véritable  choc),  malgré  la  faiblesse  extrême  des  bruits  du 
cceur  et  le  caractère  filiforme  du  pouls; 

5^  Un  ralentissement  dans  les  contractions  du  cœur,  présentant  cette  particula- 
rité de  diminuer  et  de  disparaître  par  le  repos,  mesiurant  en  quelque  sorte  l'aggrj- 
vation  des  accidents  ; 

4**  Des  bruits  anormaux  ou  murmures,  dans  le  point  où  rtmpuisîon  est  I  son 
maximum  de  force. 

II.  Anétnryamaa  da  l'aorta. 

Quoique  les  anévrysmes  des  diflerentes  portions  de  Vaorte  aient  des  signes  qui 
leur  soient  communs,  ils  différent  par  trop  de  particularités  lorsqu'ils  siègent  i  *  à 
Vaorte  ascendante  ou  à  sa  crosse,  2''  au  niveau  de  Vaorte  pectorale  descendante. 
3°  au  niveau  de  l'aorl^  abdominale,  pour  que  je  ne  traite  pas  séparément  de  leur 
diagnostic  dans  ces  trois  points  différents.  C'est  d'ailleurs  la  marche  la  plus  pratique 
à  suivre,  puisque  les  signes  physiques  de  ces  affections  se  constatent  dans  trois  re* 
gions  différentes  pour  les  trois  variétés  :  en  avant  de  la  poitrine  pour  les  anéyrysme» 
de  la  crosse;  en  arrière,  au  niveau  de  la  région  dorsale,  pour  ceux  de  Taorte  deseen* 
dante  ;  et  au  niveau  de  l'abdomen  pour  ceux  de  Taorte  abdominale.  Les  divisions 
scolastiques,  essentielles  à  connaître  d'ailleurs,  des  anévrysmes  en  vrais,  faux, 
mixtes,  etc.,  constituent  des  variétés  qui  ne  se  manifestent  pas  toutes  par  des  signes 
particuliers  pendant  la  vie.  Je  n'aurai  donc  qu'à  en  signaler  les  caractères  difiSren* 
tiels,  lorî^u'il  en  existera. 

A.    ÂNÉVRTSME  DE  l'aORTE  ASCENDANTE  ET  D&  SA  CROSSE. 

i""  Éléments  du  diagnostic.  —  Le  début  est  ordinairement  lent  et  gnidud; 
pourtant  il  n'est  pas  très-rare  qu'à  la  suite  d'une  cause  traumatique  ou  d'un 
violent  effort,  on  ne  constate  immédiatement,  comme  premier  élément  de  diagnoslie. 
une  douleur  de  poitrine  plus  ou  moins  vive,  avec  dyspnée  intense;  mais  ce  n'est 
qu'un  temps  plus  ou  moins  long  après  ce  début  que  la  maladie  se  manifeste  par  des 
signes  plus  caractéristiques.  On  doit  rechercher  ces  signes  localement,  au  uiveau  de 
Tartère,  dans  des  organes  voisins  ou  dans  des  organes  éloignés. 

Parmi  les  symptômes  locaux,  il  en  est  deux  qui  sont  immédiatement  visibles  dans 
beaucoup  de  cas  ;  ce  sont  :  une  tumeur  extéiHeure  plus  ou  moins  étendue,  et  des 
pulsations  artérielles  qui  se  font  à  son  niveau,  ou,  en  l'absence  de  tumeur,  dans  un 
espace  limité  à  un  ou  plusieurs  espaces  intercostaux,  ou  au  creux  sus-sternal.  La 
tumeur  peut  d'abord  être  bornée  à  un  cartilage  ou  à  un  espace  intercostal  entre  h 
2®  côte  et  la  4*,  à  droite  du  sternum,  ou  occuper  un  large  espace  à  droite  et  au 
niveau  de  la  moitié  supérieure  du  sternum.  Elle  a  pour  caractères  extérieurs  d*etiT 
plus  ou  moins  saillante,  ordinsiirement  semi -ovoïde  si  elle  est  médiocrement  vola- 
mineuse,  plus  arrondie  et  parfois  bosselée  si  elle  a  un  volume  considérable,  qui  peut 
aller  jusqu'à  égaler  en  saillie  celui  de  la  tète  d'un  enfant.  Â  son  niveau,  la  peau  est 
tantôt  naturelle,  tantôt  plus  ou  moins  rouge,  violacée,  amincie,  luisante,  prèle  à  ^ 
rompre.  Ces  tumeurs  présentent  une  certaine  élasticité  ou  mollesse.  -^  Les  batte- 
ments dont  elles  sont  le  siège  sont  visibles  et  manifestement  expansifsj  ce  qui  eii 
constitue  un  des  caractères  les  plus  essentiels.  Hais  ces  battements  ou  pulsations 
peuveilt  exister,  sans  quil  y  ait  encore  de  tumeur  visible,  à  droite  de  la  partie 
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supérieore  da  stermim,  au  niveau  du  creux  sus-stemal  seulement,  de  plusieurs 
esspaees  inlevoostaux  ou  d'un  seul.  —  Au  niveau  de  ces  pulsations  sans  tumeur,  ou 
de  ces  tnmeiiTs  enes-mémes,  la  percussion  donne  une  matité  plus  ou  moins  com- 
plète, localisée  dans  les  mêmes  p^Hnts,  et  qui,  si  elle  est  assez  étendue  pour  démon- 
trer qoe  l'anériysme  est  volumineux,  contraste  quelquefois,  ainsi  que  je  Tai  observé, 
attt  le  son  tympanique  que  rend  le  poumon  réduit  de  volume  en  dehors  des  bruits 
de  la  ■ntité  (Y.  Tviwàiiisiie).  -*-  L'application  de  la  main  perçoit  l'expansion 
tsodirone  aux  iMtttemenls,  et  parfois  un  frémissement  vibratoire  simple  ou  double 
à  chaupie  piiisatioa  artériéUe/Par  ia  pression  Ton  pourrait  souvent  réduire  momen- 
tanénaent  le  Tolume  de  la  tumeur,  et  sentir  la  mobilité,  la  crépitation  ou  Ja  solution 
de  oontinuité  des  os  ou  des  cartilages  qui  ont  été  usés  et  perforés  par  elle.  Mais 
l'emplot  de  ee  moyen  d'expl(»alion  n  est  pas  sans  danger  (V,  Emboues),  et  Ion  doit 
s'en  absteoîr.  —  A  ranscultation,  dans  les  points  correspondants,  il  y  a  absence  de 
UnU  bfuU  respiratoire  par  suite  du  refoulement  du  poumon  en  dehors,  et,  à  sa  place, 
brÊiii  senore^  clair,  correspondant  au  premier  bruit  du  cœur,  ou  bruit  de  souffle^ 
de  scie  oa  de  rdpe,  simple  ou  double,  correspondant  aux  frémissements  vibra- 
toires; parfois  simple  hmit  musical  ou  de  piatdement.  Les  bruits  du  cœur  restent 
ordinaireiDent  distincts  et  naturels,  à  moins  de  complications  du  côté  de  cet  organe, 
ce  qm  est  loin  d'être  rare. 

B'anlres  symptômes  se  remarquent  en  même  temps.  Parfois  il  existe  une  dotdeur 
du  coté  droit  de  la  poitrine;  elle  peut  être  lancinante,  très-intense  à  l'épaule,  et 
s'irradier  dans  le  côté  droit  du  cou.  La  dyspnée  habituelle  est  prononcée,  avec  des 
accès  violents  d*exaoerbalion  ;  souv^t  il  y  a  orthopnée,  et  toujours  une  oppression 
plus  ou  moins  f<Hle.  11  existe  aussi  : .  une  toux  sèche  ou  avec  expectoration  muqueuse  ; 
on  ptmls  Tanabie,  et  signalé  comme  souvent  inégal  aux  deux  radiales^  intermit- 
tent^ et  non  iaoehroae  avec  les  battements  du  cœur;  parfois  Vinfiltration  des  extré- 
mités (phis  rarement  que  dans  le  rétrécissement  des  orifices  du  cœur),  des  syncopes^ 
ei  d'autres;  symptômes  secondaires,  tels  que  la  céphalalgie,  la  congestion  du  foie, 
d'aiUeors  asses  rare,  etc.  ;  ces  symptômes  secondaires  se  rattachent  le  plus  souvent 
à  des  ^icnomènes  de  compression  des  organes  voisins  de  l'anévrysnie.     . 

Ces  phéooniènes  de  compression  sont  très-importants  pour  le  diagnostic.  La  com- 
preasioo  des  veines,  et  en  particulier  de  la  veine  cave  supérieure  (F.  Veineux  [Ap- 
pareil), donne  lieu  à  une  congestion  considérable  à  ia  tête  et  à  la  face,  qui  est  vul- 
toeuse,  bouffie,  violacée;  cette  congestion  s'étend  aux  veines  du  cou,  qui  sont 
disleadaes,  au  thorax  et  aux  membres  supérieurs,  qui  sont  œdémuliés.  La 
compression  du  poumon  en  masse  donne  lieu,  à  son  niveau,  à  un  son  tympanique 
à  la  pemisdoB,  et  à  du  souffle  bronchique  à  lauscultation,  comme  je  l'ai  une  fois 
oonstaCé.  Il  peut  y  avoir  seulement  compression  d'un  tronc  bronchique ,  ce  qui 
eotnioe  l^Jatiflesse  ou  ïaboUtion  des  bruits  respiratoù'es  dans  les  parties  où  il  se 
ramifie;  en  même  temps  la  dyspnée^  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  va  quelquefois 
jusqu'à  Vasphyxie^  si  la  compression  s'opère  sur  la  trachée  ;  il  en  résulte  alors  la 
diminution  du  bruU' respiratoire  des  deux  côtés  de  la  poitrine.  Des  accès  de 
suffocation  peuvent  résiiMer  de  la  compression  de  l'artère  pulmonaire;  la  dyspha- 
giey  de  eeUe  de  Tcesophage;  Yaphonieoia  l'altération  de  la  voix,  de  la  compression 
ou  dn  tiraillement  du  nerf  récurrent. 

â*  Inductions  diagnostiques.  —  Tous  les  symptômes  des  anévrysmés  de  la 
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crosse  de  l'aorte  ont  une  valeur  relative  dont  on  trouve  à  tenir  compte  suivant  les 
cas.  Mais,  parmi  eux,  les  signes  locaux  sont  de  beaucoup  les  phis  importants  pow 
le  diagnostic.  Ils  sont  loin  d'ailleurs  d^être  toujours  au  complet  coaune  je  les  ai 
exposés.  La  tumeur  peut  faire  défaut,  et,  dans  ce  cas,  il  faut  se  garder  de  piendrr 
pour  une  tumeur  commençante  la  saillie  physiologique  du  cartilage  de  la  deuxième 
côte  droite,  qui  se  rencontre  quelquefois.  (F.  Inspection  db  la  poitrine.)  Les  pulsa- 
tions visibles  peuvent  aussi  manquer;  et,  dans  les  deux  circonstances,  les  résultats 
de  la  percussion  (matité)  et  de  l'auscultation  (bruits  anomaux  cités),  à  la  partie 
antérieure  de  la  poitrine  et  à  la  droite  du  steniuniy  ont  une  très-grande  valeur 
Mais  c'est  surtout  en  discutant  le  diagnostic  différentiel  de  ces  anévrysmes  que  l'on 
peut  établir  la  valeur  des  éléments  nombreux  du  diagnostic. 

Les  maladies  avec  lesquelles  on  peut  confondre  les  anévrysmes  de  l'aorte  ascen- 
dante sont  celles  qui  ont  avec  eux  quelques  symptômes  communs,  principalemenl 
localisés  dans  la  région  thoracique  située  à  droite  de  la  partie  supérieure  du 
sternum.  Ce  sont  des  tumeu^rs  extérieures,  des  battements  insolites,  des  sottfl|p« 
anomaux,  et  enfin  des  symptômes  décompression  des  organes  intra-thoraciques.  — 
Les  tumeurs  extérieures  faisant  saillie  à  la  surface  de  la  poitrine  ne  peuvent  être 
confondues  avec  celles  des  anévrysmes  que  si  elles  sont  le  siège  de  battements;  maê 
il  n'y  a  que  les  anévrysmes  qui  aient  des  battements  expansifs^  les  tumeurs  <le 
toute  autre  nature  n'ayant  que  des  battements  de  soulèvement,  et  se  trouvant  d*ail- 
leurs  rarement  circonscrites  dans  les  limites  des  tumeurs  anévrysmales.  —  Les 
battements  artériels  sans  tumeur,  mais  visibles  extérieurement,  ne  sont  pas  non 
plus  circonscrits  comme  ceux  dus  aux  anévrysmes.  Il  faudra  bien  se  garder  d'attri- 
buer à  celte  dernière  cause  les  soulèvements  visibles  du  cœur,  au  niveau  des 
inter-cartilagineux  gauches ^  qui  ont  lien  à  chaque  systole,  chez  certains  sujets 
atteints  de  maladies  fébriles,  ou  bien  à  droite  de  la  partie  infériewe  du  stemnm^ 
lorsque  le  cœur  y  est  refoulé  par  un  épanchement  pleurétirfue  gauche  abondant.  — 
Le  siège  du  maximum  des  souffles  anomaux^  perçus  en  dehors  des  points  ou  Ton 
entend  ceux  du  cœur,  ne  permettra  pas  de  les  confondre  avec  ceux  des  affieclians 
cardiaques.  —  Enfin  les  symptômes  de  compression  des  organes  intra-lhoradque$, 
des  conduits  respiratoires,  des  poumons,  de  l'œsophage,  des  gros  troncs  veineux,  etc. , 
pourront  être  produits  pr  des  tumeurs  intérieures  autres  que  des  anévrjïsnies  de 
l'aorte  ascendante  ;  mais  alors  Tauscultation  fait  constater  l'absence  de  tout  bruit 
anomal  caractéristique  d'un  anévrysme  aortique.  Je  ferai  remarquer  du  reste  que. 
dans  les  cas  de  compression  qui  m'occupent,  Tanévrysme  aortique  est  la  cause  ù 
laquelle  il  faut  penser  d'abord  comme  étant  la  plus  commune;  et  il  est  rare  qu'aima 
un  examen  attentif  ne  révèle  pas  les  signes  très-probables,  sinon  évidents,  de  falTec- 
tion  aortique,  lorsqu'elle  existe.  Les  symptômes  de  compression  ne  doivent  pas 
d'ailleurs  être  considérés  comme  constants  dans  l'anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  ; 
et  l'on  a  cité  des  cas  dans  lesquels  l'absence  de  ces  signes  a  jeté  la  plus  graoïde 
obscurité  sur  le  diagnostic. 

Les  artères  intercostales  sont  très-rarement  le  siège  de  tumeurs  anévrysmales  ; 
et  cette  rareté,  jointe  à  l'absence  des  signes  habituels  de  l'anévrysme,  peut  rendre 
leur  diaj^nostic  tout  à  fait  impossible.  C'est  du  moins  ce  qui  résulte  de  robservatioii 
remarquable  publiée  par  M.  Heyfelder  dans  la  Revue  de  la  clinique  chirurgicale 
d'Erlangen  {Arch,  de  méd,,  1853, 1).  U  s'agissait  d'un  bomme  qui  offrait  une 
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Énn|iie  de  la  5"^  à  la  6*  côte  gauche  et  du  siernum  à  Taisselle,  peu 
mUe,  ma  dne,  indolente,  sans  fluctuation,  ni  pulsations,  ni  altération  de  la 
pou,  dtm  signes  nononanx  à  l'auscultation  du  poumon.  L'on  crut  à  une  tumeur 
ŒifÊÊiàt;  mais  a  Yauptosie  Ton  trouva  un  anévrjsme  faux  de  Tartère  inter- 
tÊùkbnuA  tumeur  intra  et  extra-thoradque. 

U  ùekté  du  diagnostic  dépend  souvent  du  point  de  l'aorte  ascendante  ou  de  ia 
nfaeflàMgeranévrysme.  I^  tumeur  peut,  en  effet,  se  développer  de  préférence 
amsnr,  oà  la  trachée,  les  troncs  bronchiques,  les  divisions  de  l'artère  pulroo- 
:«,  les  gros  troncs  veineux  et  Tcesophage  sont  comprimés;  en  dehors,  où  elle 
.'^oBfe  le  poumon;  et  enfin  en  avant,  où  a  lieu  la  compression  de  Tarière  pulmo- 
ve^âktmueur  siège  immédiatement  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes,  et  le 
R^nkaeBt  des  cartilages  costaux,  si  elle  siège  plus  haut. 

lèidedes  symptômes,  ainsi  que  le  siège  précis  des  signes  locaux,  pourra  donc, 
^iacertain  point,  éclairer  sur  le  siège  de  l'anévrysme.  Suivant  H.  R.  Golding 
W.  aéd.  jtts.,  i848),  les  battements  dans  le  creux  sus-sternal  peuvent  annon- 
>ru  aétrysme  de  la  crosse  aortique  avant  tout  autre  signe.  De  plus  M.  ,Genest 
4nÉ.  éeméi.,  183i)  a  constaté  que,  dans  l'anévrysme  du  tronc  brachio-cépha- 
J^btineor  caractéristique  se  portait  au-dessus  de  la  clavicule  droite,  sans  que 
i^wsderanévrysme  existassent  au-dessous.  Ce  sont  des  particularités  qui  sont 
"^iennitredans  la  pratique.  —  Le  degré  auquel  est  arrivé  l'anévrysme  sera 
""■■uauil  en  rapport  avec  l'étendue  des  signes  locaux, 
^ot-i  possible  de  reconnaître  pendant  la  vie  la  forme  anatomique  de  Fané*» 
^v^t  de  avoir  s'il  y  a  une  simple  dilatation  générale,  ou  un  anévtysme  vrai, 
«^oaDétryane/oiix,  ou  enfin 4m  anévrysme  variqueux?  D'abord  il  est  reconnu 
'^^Béfrjsnetmiif,  ou  dilatation  partielle  de  l'aorte,  ne  donne  lieu  par  lui-même 
'  *ni  âgne,  et  ne  peut  être  constaté  par  nos  moyens  ordinaires  de  diagnostic, 
feânoi  est  pas  de  même  de  la  dilatation  générale  de  l'aorte,  dilatation  qui  est 
"^^lOBeot  Cuâlilée  par  le  développement  des  concrétions  internes  de  l'artère 
«■'s  iti  hqnelle  on  peut  rappcHrter  les  signes  précédemment  énumérés.  Suivant 
"*  ^^^,  UB  seul  bruit  de  choc  sec  et  fortement  impulsif,  isochrone  au  bruit 
^7^^^  Al  coeur,  doni  il  est  souvent  difficile  de  le  distinguer,  serait  le  signe 
l*tiQir  de  la  dflatation  aortique,  mais  le  iait  n'est  pas  généralement  admis, 
'^pwiDQD  compte,  j'ai  positivement  constaté  dans  un  cas  deux  bruits  bien  dis- 
^[b  fligue  négatif  plus  important,  signalé  aussi  par  H.  Gendrin,  est  l'exis- 
^  due  tumeur  anévrysmale  extérieure,  qui  doit  faire  rejeter  l'idée  d'unané- 
^rtmt  ^  ample  dilatation.  —  Presque  toujours,  l'on  a  affaire  à  un  anévrysme 
^ct  c'ot  à  lui  que  se  rapportent  tous  les  signes  rappelés  plus  haut;  mais, 
^ii  tomeor  manque,  comment  le  distinguer  de  la  simple  dilatation!  Une  seule 
'*^'^*^  différentielle,  d'ailleurs  assex  subtile,  a  été  indiquée  :  c'est  que,  dans  la 
^diatatioo,  la  poitrine  est  soulevée  dans  un  plus  grand  espace,  et  que  les  bruits 
^de  l'vièresont  plus  étendus.  On  conçoit  l'insuffisance  de  ces  distinctions. 
^«Rnsne  vorifti^ux,  qui  résulte  de  la  communication  d'un  anévrysme  de 
^^  afteadaDte  soit  avec  Toreillette  ou  le  ventricule  droits,  soit  avec  l'artère 
m  h  veine  cave  supérieure,  ne  peut  être  soupçonné  que  par  voie  d'ex- 
il phénomènes  insolites  qui  en  résiiltent,  en  effet,  ressemblent  à  la  fois  à 
^  ^  podnit  ranévrysme  aortique  qui  est  le  pcunt  de  départ  de  la  communica- 
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tion  variqueuse,  et  aux  afTections  du  cœur  avec  trouble  extrême  de  la  ctrcalatioii. 
Cependant  il  en  est  un  sur  lequel  Thumam  {Arch,  deméd.^  1841,  t.  XI,  p,  SlOi 
a  attiré  l'attention,  et  qui  a  une  grande  importance^  mais  malheureusement  il  n'est 
pas  constant  :  c'est  un  bruii  de  souffle  ou  de  scie  intetise  et  superficiel,  accompagné 
de  frémissement  cataire  également  marqué,  au  niveau  de  l'ouvertare  anévrysmale  et 
dans  le  sens  du  courant  sanguin  ;  bruit  qui  est  continu^  phis  fort  pendant  diaque 
systole  du  cœor,  et  que  cette  intensité  et  cette  continuité  serviront  à  disUnguer  d» 
bruiis  anomaux  ordinaires  de  Tanévrysme  aortique  on  des  lésions  valvulaires  du 
cœur.  Lorsqu'il  y  a,  ajoute  Thnmam,  communication  variqueuse  entre  Faorfe  et  U 
veine  cave  supérieure  ou  l'oreillette  droite,  sans  déplacement  du  cœur,  le  brait  avec 
frémissement  sera  perçu  le  long  du  bord  droit  du  sternum^  avec  son  maxiniam  aa 
niveau  du  deuxième  espace  intercostal.  Quand  l'anévrysme  s'ouvre  dans  TarCèf^  pul- 
monaire ou  au  sommet  du  ventricule  droit,  les  points  correspondants  du  côté  gmiàu 
seront  au  contraire  le  siège  du  bruit.  Lorsque  ces  signes  se  sont  manifiesiés  i  ia 
suite  d'un  effort  extraordinaire,  avec  douleur  frécordiale^  lipothymies^  Tanteiir 
regarde  l'anévrysme  variqueux  de  l'aorte  ascendante  comme  presque  œrtaio.  il 
joint  à  ces  symptômes  ceux  moins  caractéristiques  de  Vanasarque^  de  la  congesiMOk 
veineuse  avec  dilatation  variqueuse  des  veines  sous-cutanées,  une  iyspmée  alltti 
jusqu'à  rortho|)née,  une  toux  avec  crachats  sanguinoletUSj  un  pouls  parfc 
téristiquepar  son  bondissement  particulier,  moins  iréquemment  la  faU 
la  diminution  de  la  chaleur  animale.  Mais  ces  derniers  signes  n'ont  rien  de 
téristique,  excepté  lorsque  la  communication  a  lieu  avec  la  veine  cave  mpériewr, 
parce  qu'alors  la  congestion  veineuse  et  l'œdème  occupent  h. moitié  supérieÊmdu 
corps,  comme  dans  tous  les  cas  d'obstacle  au  cours  du  sang  dans  cette  veine. 

Mon  collègue  et  ami,  le  docteur  Em.  Goupil,  dans  son  excellente  thèse  ^i85ôi, 
où  il  examine  la  question  de  l'anévrysme  artérioso-veinenx  à  ce  dernier  point 
de  vue,  a  fait  observer  avec  raison  que  l'ensemble  des  symptômes  présente  quel- 
que chose  d*insolite  et  d'inusité  qui  doit  faciliter  le  diagnostic;  ma»  aussi  il 
fait  la  remarque  que  le  souffle  peut  n'être  pas  continu,  et  qu'il  peut  ne  se  montrer 
qu'au  premier  temps  ou  aux  deux  temps;  or,  dans  ce  cas,  le  diagnostic  doit  pré- 
senter de  très-grandes  difticultés,  car  on  pourrait  croire  alors  à  un  anévrjsme  aor- 
tique comprimant  simplement  la  veine  cave  supérieure.  De  son  eôté,  le  «kctenr 
Henry  (de  Nantes)  a  également  constaté  un  soufDe  non  continu  dans  an  cas  Irè^ 
curieux  d'anévrysme  artérioso-veineux  traumatique  de  l'artère  carotide  droite,  au 
niveau  de  son  passage  dans  le  sinus  caverneux  (Thêse^  1856,  p.  46).  Quoiqu'il  en 
soit,  le  bruit  anomal  signalé  par  M.  Thumam»  souffle  on  suaurrus  continUj  avec 
renforcement  au  premier  temps,  doit  être  considéré,  lorsqu'il  existe,  comme  le 
signe  le  plus  probant  de  l'espèce  d'anévrysme  qui  m'occupe. 

Ces  communicatbns  artérioso*veineuses  ou  cardiaques  constituent  une  vraie  Compta- 
cation  de  l'anévrysme  aortique,  qui  peut  en  outre  s'ouvrir  dans  les  autres  oiganes 
creux  qu'il  comprime  :  dans  les  pÛvres,  le  péricarde,  la  trachée^  les  dronch»,  le 
poumon,  Vœsophage^  le  médiastin^  ou  se  rompre  à  travers  la  peau  amincie  et  sou- 
levée par  la  tumeur  :  toutes  circonstances  dans  lesquelles  l'bémorrtiagie  extefne  o«i 
interne  est  ordinairement  mortelle.  U  n'est  pas  très^rare  de  rencontrer  reattrsR*- 
Tioii  de  la  veine  cave  supérieure  ou  de  Vartêre  pulmonaire  comme  eonséquenœ  des 
anévrysmesde  la  crosse  aortique;  mais  une  complication  très-exceptionnelle  est  Tifi- 
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flawmatûm  suppurative  du  sac,  qui  s'ouvre  au  dehors  sans  hémorrhàgie,  comme 
dans  k  fut  exceptionnel  communiqué  à  la  Société  anatomique  par  M.  Delort  (BuUetin, 
t.  I,  lfô6)«I)aDs  lesca&de  perforation,  ce  n'est  pas  seulement  par  l'érosion  graduelle 
de  rinlérieur  du  sac  anérrysmal  ou  par  ramincissement  progressif  de  ses  parois,  mais 
aussi  par  les  progrès  d'une  ulcération  que  son  voisinage  a  déterminé^  dans  un  organe 
Tûismy  que  la  perforation  s'eifeotue.  J'ai  recueilli  un  exemple  d'hémorrhagie  fou- 
droyante de  cette  espèce,  par  une  bronche  priacipaley  dans  laquelle  existait  une  ulcé- 
ration manifestement  ancienne. 

3*  Pronostic.  —  Le  pronoistic  des  anévrysmes  de  l'aorte  ascendante  ou  de  la  crosse 
de  l'aorte  est  toujours  grave,  et  suivi  plus  ou  moins  rapidement  de  mort,  le  plus  sou- 
vent par  rupture  du  sac  et  hémorrhàgie  interne  ou  externe.  M.  Gairdner  (MonMy 
joum.   of  méd.y  1853)  a  appelé  Fattention  sur  la  fréquence  de  la  dyspnée  comme 
cause  de  mort,  spécialement  lorsque  l'anévrysme  provient  de  la  partie  postérieure  delà 
cro^ede  l'aorte,  dyspnée  ayantun  caractère  spasmodique  très-marqué  et  souvent  un  type 
laryngé  distinct.  Il  pense  que  cette  dyspnée  ne  tient  pas  nécessairement  à  la  compres- 
sion des  conduits  aériens,  mais  à  la  lésion  des  nerfs  pueumo-gastriques  et  des  récur- 
rents, et  que  la  nature  larypgée  de  la  dyspnée  est  démontrée  quelquefois  par  l'atro- 
phie des  muscles  internes  du  larynx,  comme  l'a  signalé  le  docteur  Todd. 
B.  AsévBisif ES  DB  Ii'aortg  pectorale  descendante. 

Le  àâni  est  analogue  à  celui  des  anévrysmes  de  la  crosse  de  l'aorte.  Les  signes  lé- 
taux saai  en  général  aussi  à  peu  près  les  mêmes,  à  part  leur  siège  différent,  qui  oc- 
cupe, à  une  hauteur  variable,  le. coté  gauche  de  la  région  dorsale,  dans  le  voisinage 
de  I  épine,  ce  qui  s'explique  par  la  position  de  l'aorte  descendante.  Nous  retrouvons 
ici  :  la  douleur  on  la  gêne  occupant  le  côté  gauche  de  la  poitrine  ;  à  une  hauteur  va- 
riable, la  tumeur f  parfois  énorme  et  avec  destruction  des  côtes  correspondantes  ;  les 
pulsations  isochrones  au  pouls,  avec  bruits  sonores  ou  souffle  prolongé  plus  ou 
moins  rude  ;  parfois  pouls  imperceptible  à  gauche  lorsque  la  tumeur  siège  très-haut. 
Cette  tumeur  p^it  alors  occasionner  en  même  temps  un  OMlême  localisé  au  bras 
gauche,  par  suite  de  la  compression  des  vaisseaux  qui  s'y  rendent.  Lorsque  la  tu- 
meur est  considérable,  elle  peut  produire  de  la  dyspnée  et  de  l'oppression,  dues  à  la 
oomi^ession  du  poumon;  plus  rarement,  comme  Laennec  en  a  vu  un  exemple,  elle 
use  les  vertèbres  et  produit  une  paraplégie  en  comprimant  la  moelle  épinière. 

M.  Andral  a  communiqué,  en  1854,  à  l'Académie  de  médecine,  un  fait  exception- 
nel analogue,  dans  lequel  l'anévrysme,  quoique  latent  à  l'auscultation,  avait  égale- 
ment ârodé  les  vertèbres,  en  produisant  une  incurvation  à  angle  droH  de  la  colonne 
rachidiemie,  au  niveau  de  h  septième  vertèbre  dorsale.  11  existait,  en  outre,  une  dou- 
leur dorsale,  des  douleurs  subites,  lancinantes  dans  les  membres  inférieurs,  et  un 
afbiblissem^t  notable  de  leurs  mouvements.  —  S'il  y  a  simple  dilatation  de  l'aorte 
tiioracîqoe  descendante,  on  trouve  à  son  niveau  les  mêmes  signes  stétlioscopiques 
qu'au  niveau  de  la  dilatation  de  la  crosse  aortique,  qui  existe  d'ailleurs  en  même 
temps,  ainsi  que  Valleix  l'a  observé  dans  les  faits  qu'il  a  rassemblés,  et  conome  je 
l'ai  vu  moi-ffl&ne  une  fois. 

C.   AlléVBTSIIES  DE  l'aorte  ABDOMINALE. 

Tantôt  ils  sont  caractérisés  par  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  située 
ordinairement  entre  l'épigastre  et  l'ombilic,  appréciable  au  palper,  qui  peut  la  cir- 
conscrire et  percevoir  des  battements  expansifs  isochrones  à  ceux  du  pouls,  et  ac- 


7  2  ANÉVRTSIIES. 

compagnes,  à  Tauscullation,  d  un  bruit  ou  d'un  souffle  simple  très-sonore.  On  a  cité 
un  malade  qui  croyait  entendre  un  sifflement  au  niveau  de  ia  tumeur.  Ce  qu'il  y  a 
de  remarquable  ici,  c'est  l'absence  de  phénomènes  fonctionnels  ou  physiques  du  o5té 
de  la  poitrine,  à  moins  de  complications.  Hais  il  n'en  est  pas  de  mènae  pour  les  or- 
ganes abdominaux  :  on  a  constaté  dans  différents  cas  des  douleurs  très-vives^  in- 
termittentes, dans  la  région  lombaire  ou  à  l'hypogastre^  et  même  aux  extréflûtés 
inférieures  (Beatty),  des  vomissements  chez  des  sujets  atteints  d'une  tumeur  ané- 
vrysmale  à  Tépigastre,  des  selles  involontaireSy  Voedème  des  membres  inférieurs, 
la  paraplégie^  des  doideurs  dans  le  bassin,  et  peut-être  aussi  des  pertes  utérines 
(Pennock),  suivant  le  siège  occupé  par  la  tumeur.  —  L'anévrysme  peut  s'ourrir 
dans  le  péritoine,  d'où  une  péritonite  mortelle.  M.  Moutard-Martin  a  vu  la  rupture  se 
faire  une  fois  dans  la  plèvre,  et  causer  subitement  la  mort  {BulL  Soc.  anat.^  i  845K 
Dans  les  cas  de  tumeur,  le  diagnostic  est  assez  facâe  si  l'on  tient  compte  de  la  ma- 
tité,  du  souffle  perçu  à  son  niveau,  et  surtout  de  son  expansion  à  chaque  battement. 
car  cette  expansion  n'a  pas  lieu  dans  le  cas  de  tumeur  solide  soulevée  par  les  batte* 
ments  de  l'artère.  Il  faut  convenir  toutefois  qu'il  est  impossible,  dans  certains  cis, 
de  décider  s'il  y  a  expansion  ou  simple  soulèvement  de  la  tumeiur,  comme  dans  un 
fait  de  tumeur  cancéreuse  du  pancréas  rapporté  par  M.  Andral.  La  difficulté  du  dia- 
gnostic est  bien  plus  tranchée  si  la  tumeur  est  petite.  Si  l'on  ne  sent  pas  de  tameur, 
le  diagnostic  est  impossible,  attendu  que  l'on  peut  croire  qu*il  y  a  simplement  de^ 
battements  nerveux  artériels  (V.  Battements).  Cette  impossibilité  du  diagnostic  est 
absolue  dans  les  cas  d'anévrysme  disséquant  ;  aussi  cette  lésion  n'a-t-elle  jamais  été 
reconnue  qu'à  l'ouverture  des  cadavres.  —  Dans  le  cas  d'anévrysme  variqueux  de 
l'aorte  abdominale  ouvert  dans  la  veine  cave  inférieure,  on  a,  pour  le  reconnaître,  le 
bourdonnement  continu  avec'  renforcements,  qui  se  produit  au  niveau  de  la  tumeur 
pulsatile  de  l'abdomen. 

D'autres  vaisseaux  que  l'aorte  ne  peuvent-ils  pas  être  le  siège  de  tumeurs  iactle^ 
à  confondre  avec  des  auévrysmes  aortiques?  On  doit  répondre  affirmativement,  à  cette 
question.  L'on  sait  aujourd'hui  que  letronccœliaque  est  très-rarement  anévrysmatique, 
contrairement  à  ce  que  l'on  pensait  autrefois  en  raison  des  battements  épigastriqoes 
purement  nerveux  que  l'on  attribuait  à  tort  à  cet  anévrysme,  qui  aujourd'hui  n*a 
qu'une  importance  anatomique.  11  en  est  de  même  de  l'anévrysme  des  artères  hépa- 
tique et  stomachique  dans  la  plupart  des  cas.  Cependant  M.  Walmann  a  rapporté 
récemment  un  fait  à*anévrysme  de  V artère  hépatique  formant  une  tumeur  grosse 
conune  la  tête  d'un  enfant,  et  qui  s'ouvrit  dans  la  cavité  du  péritoine;  cette  tiuneur 
comprimait  les  voies  biliaires  et  produisait  une  rétention  de  la  bile  (Arch.  f.  patkot. 
Anat,,  t.  XIV).  L'ictère  observé  dans  un  autre  fait  remarquable,  rapporté  pi 
M.  Wilson,  était  sans  doute  dû  à  la  même  compression;  mais  il  s'agis<uiit  ici  d'un 
anévrysme  de  V artère  mésentérique  supérieure  formant  mie  tumeur  pulsatile 
mobile  à  la  région  épigastrique.  Cette  mobilité  pourrait  être  utile  au  diagnostic  de 
cette  variété  d'anévrysme.  Il  arrive  quelquefois  que  la  rupture  de  la  tumeur,  latente 
jusque-là,  est  le  premier  signe  de  l'anévrysme,  que  l'on  ne  peut  reconnaître  que 
sur  le  cadavre;  tel  est  le  fait  d'hématémèse  et  d'entérorrhagie  mortelles  produites 
dans  un  cas  d'anévrysme  de  l'artère  hépatique,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon» 
et  qui  s'ouvrit  dans  la  vésicule  biliaire  {Ardi.  f.  pathoL  Anat,j  t.  XIII,  1858). 

Tels  sont  les  différents  anévrysmes  de  l'aorte  et  des  artères  intra-splanchniques 
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qui  peineDt  être  eonfondiies  avec  eux.  Ils  constituent  des  affections  qui  tendent  à 
faire  des  progrès  incessants,  et  qui,  par  conséquent,  présentent  toujours  une  très- 
grande  gravité,  tant  par  les  ruptures  subites  et  ordinairement  mortelles  qui  sont 
constamment  à  craindre,  que  par  les  autres  accidents  résultant  de  la  compression  ou 
de  J'usuie  d'organes  impcM'tants. 

AHCrlNES.  —  Toutes  les  affections  digues  diverses  que  les  anciens  compre- 
naient sous  cette  dénomination  présentent  deux  conditions  communes  :  1""  la  Âiïi' 
culte  douloureuse  de  la  déglutition  ou  de  la  respiration  ;  2^  le  siège  des  lésions 
anatomiques  qui  les  caractérisent,  ces  lésions  occupant  les  organes  creux  compris 
entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales  d'une  part,  et  les  poumons  et  Testomac  d  autre 
part.  L'anatomie  pathologique,  en  jetant  un  nouveau  jour  sur  les  lésions  locales 
complexes  des  maladies  angineuses,  a  démontré  toute  Timportance  des  lésions  ana- 
tomiques comme  moyen  de  distinguer  ces  maladies  si  confuses.  Cette  distinction 
anatomique  est,  quoi  qu'on  en  ait  pu  dire,  un  point  capital  du  diagnostic,  et  l'on 
ne  saurait  s'empêcher  de  le  reconnaître,  quelle  que  soit  l'opinion  que  l'on  se  forme 
desaugines. 

Il  me  parait  nécessaire  de  distinguer  à  part  deux  ordres  de  faits  dans  les  maladies 
confondues  par  les  anciens  sous  le  nom  commun  d'angines,  affections  que  l'on  tend 
de  nos  jours  à  restreindre  aux  affections  pharyngiennes^: 

i*  Il  y  a  un  premier  ordre  de  faits  dans  lesquels  la  manifestation  locale  vers  le- 
pharynx  ou  les  parties  voisines  est  toute  ou  presque  toute  la  maladie,  et  il  n'existe 
aucun  état  général  grave,  tout  au  plus  un  état  fébrile  en  rapport  avec  la  lésion  locale  ; 
2*  Il  y  a  un  second  ordre  de  faits  dans  lesquels  la  manifestation  locale  de  l'angine 
survient  comme  épiphénomène  ou  comme  symptôme  complexe  au  milieu  d'un  état 
général  dont  la  gravité  est  ordinairement,  et  de  prime  abord,  hors  de  proportion 
avec  les  symptômes  angineux. 

Au  preoiier  ordre  d'angines  l'on  peut  rattacher  les  diverses  espèces  de  pharttc- 
ciTEs  et  de  laryngites  simplement  inflammatoires,  la  trachéite,  l'inflammation  de 
Tce^^poliage  (Œsoph agite), I'œdéhe  de  la  glotte,  affections  qui, sans  être  absolument 
indépeodantes  d'un  état  général  dans  tous  les  cas,  n'en  constituent  pas  moins  des 
états  pathologiques  bien  définis,  dont  Timportance  se  concentré  presque  entièrement 
sur  la  lésion  locale.  Dans  la  recherche  et  dans  les  manifestations  séméiologiques  de 
cette  lésion  se  limite  alors,  en  quelque  sorte,  la  marche  à  suivre  pour  le  diagnostic. 
Il  n^en  est  plus  de  même  pour  le  second  ordre  de  faits  se  rapportant  à  des  mala* 
&s  générales  avec  lésion  angineuse,  et  dans  lesquelles  cette  lésion  est  assez  souvent 
multiple  et  sous  la  dépendance  d'un  état  général  plus  ou  moins  grave,  maladies  qui 
sont  ordinairement  épidémiques  dans  les  cas  aigus,  et  qui  alors  ont  reçu  la  dénomi- 
nation d*angines  malignes  en  raison  de  la  gravité  croissante  et  de  la  marche  rapi- 
dement funeste  des  accidents  péri-pharyngiens.  Je  ferai  remarquer  en  passant  tout 
le  vague  de  l'épiihète  maligne,  qu'il  serait  moins  pittoresque,  mais  pins  sensé,  de 
remplacer  simplement  par  le  mot  grave,  parce  qu'il  s'agit  de  l'apphquer,  non  à  une 
maladie  définie,  mais  à  un  certain  nombre  d'affections,  diverses  de  nature. 

M.  Bretonneau  a  montré  la  large  place  que  la  diphthérie  occupe  comme  origine 
de  ces  angines  graves,  et  il  en  a  distingué  avec  soin  d'autres  angines  pseudo-mem- 
braneuses qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  elle»  cjoane  1  angine  couenneuse  mer-^ 
curielle^  l'angine  couenneuse  commune,  l'angine  scarlatineuse.  Seulement  c'est  à 
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tort  que  le  câèbre  médecin  de  Tours  n'a  pas  tenu  compte  de  l'angine  gangreneuse  ^ 
beaucoup  plus  rare  sans  doute  que  la  diphthérie  pharyngo-laryngienne,  mais  dont 
on  a  observé  des  exemples  irréciûabies,  ainsi  que  Va  surtout  établi  la  discussion  soa* 
levée  en  1857,  à  la  Sodété  médicale  des  hôpitaux,  par  la  lecture  d'un  méoMMre 
intéressant  de  M.  Gubler  sur  ce  sujet.  M.  Gubler  a  proposé  aussi  d'admettre  une 
angine  herpétiforme,  mais  elle  n'est  autre  chose  que  l'angine  couenneuse  com- 
mune (de  M.  Bretonneau),  qu'il  a  cherché  seulement  à  expliquer  par  une  hypothèse 
ingénieuse  (Y,  Herpks  et  Puaryhgites pseudo-membraneuses). 

La  plupart  des  angines  graves  ont  un  caractèi*e  épidémique,  et  rien  ne  démontre 
mieux  la  difficulté  de  bien  connaiti*e  leur  nature,  que  la  variété  des  manifestations 
locales  de  Tétat  général  qui  les  engendre.  N*a-t-on  pas  vu  des  épidémies  particu- 
lièyres  se  caractériser  indifféremment  par  des  lésions  angineuses  diphthénqoes 
graves  et  légères,  parfois  véritablement  gangreneuses,  par  un  œdème  dur  du  pha- 
rynx et  de  la  glotte,  comme  l'épidémie  de  diphthérie  si  grave  qui  a  sévi  à  Paris 
dans  ces  dernières  années?  De  nouvelles  recherches  sont  indispensables  poor 
éclairer  une  question  aussi  obscure  et  qui  n'est  encore  que  posée,  malgré  les  con- 
sciencieux travaux  dont  elle  a  été  lobjet. 

Je  ne  puis  que  renvoyer,  pour  le  diagnostic  des  différentes  angines,  aux  article 
DYSPNÉE,  DTSPHAG1E,  DiPHTHÉftjE,  et  eu  particulier  à  Tarlide  phartrcites.  Quant  à 
V angine  de  poitrine  dont  il  est  question  ci-après,  et  qui  est  mal  connue  dans  sa 
nature,  c'est  par  un  abus  de  langage  qu'on  lui  a  donné  le  nom  d'angine,  son  siège 
n'étant  certainement  pas  celui  des  angines  que  j'ai  rappelées  plus  haut. 

ANGINE  DE  POITRINE.  —  Les  dénominations  les  plus  diverses  ont  été 
données  à  la  maladie,qui  a  été  appelée  stemalgiêj  angoisse  de  ppitriney  stemocar- 
diey  syncope  angineuse  ou  ar//irt/t^„etc.,  suivant  certaines  particularités  sym- 
ptomatiques,  ou  suivant  lopinion  que  Ion  se  formait  de  sa  nature,  qui  n'estpas  en- 
core parfaitement  déternÛBée. 

i'  Éléments  du  diagnostic.  —  L'angine  de  poitrine  est  caractérisée  par  des 
iiccÀr  revenant  à  des  intervalles  irréguliers,  plus  ou  moins  éloignés.  L'individu  étant 
en  marche  est  subitement  surpris  et  arrêté  par  une  douleur  d'une  extrême  violence^ 
pongitive  ou  consistant  en  un  sentiment  de  constriction,  ou  de  suffocation  ;  cette 
douleur,  rarement  précédée  de  malaise^  d'inquiétude  et  d'une  espèce  de  bouiUon" 
nement  vers  Thypocliondre  gauche,  se  manifeste  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du 
sternum,  vers  la  région  précordiale,  d'où  elle  s'irradie  vers  l'épaule  gauche,  le  bras 
correspondant  et  le  cou,  où  elle  va  diminuant  et  se  transformant  en  un  sentiment 
de  torpeur,  avec  picotement  ou  fourmillement;  rarement  la  douleur  s'étend  vers 
le  côté  droit  de  la  poitrine  ou  à  des  parties  phis  ébignées,  et  bien  plus  rarement  eo- 
core  elle  débute  par  le  côté  droit  de  la  poitrine  ou  par  le  bras  gaudie.  Avec  b  dou- 
leiu*,  il  y  a  d'abord  suspension  de  la  respiration^  puis  accélération  des  mouvements 
respiratoires  (56  au  t^lus),  qui  sont  ordinairement  peu  profonds;  pouls  petit,  faible, 
plutôt  lent  qu*accél^,  parfois  intermittent,  irrégulier  ;  pâleur,  angoisse;  anéan- 
tissement des  forces;  qudquefois  enfin  lipothymies  ou  même  syncopes.  L'aooès 
cesse  graduellement  au  bout  de  quelques  instants,  quelquefois  il  survient  des  éruC' 
taiions  gazeuses  ou  des  vomissements  qui  annoncent  la  fin  de  Taccès,  auquel  suc- 
eède  un  aentiment  de  faUgue  ou  d'engourdissement  dans  la  poitrine  et  dans  les 
membres  supérieurs.  A  ces  signes  caractéristiques,  il  n'est  pas  rare  de  voir  se  joindre 
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•d^autres  signes  qui  dépendent  d'une  affection  grave  du  cœur  ou  des  gros  vaisseavXy 
mais  qui  sont  loin  d*être  constants,  comme  on  l'a  dit. 

2''  Inductions  diagnostiques,  —  L'invasion  subite  de  ces  accès,  la  douleur  et 
l'angoisse  essentiellement  passagères  qui  les  constituent,  le  siège  habituel  de  cette 
dodeur^  sont  des  caractères  qui  ne  permettent  guère  de  méconnaître  l'angine  de  poi- 
ùine.  Cependant  1^  pliénomènes  peuvent  être  d'abord  peu  accentués,  et  la  douleur 
principalement  peut  ne  pas  envahir  toutes  les  régions  qu'elle  occupe  habituellement, 
ce  qui  soulève  des  doutes  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  de  lever,  t—  La  marche  pr 
accès,  dans  les  int^valles  desquels  la  santé  est  ordinairement  parfaite,  si  l'angine  de 
poitrine  est  idiopathique  et  quelle  que  soit  la  fréquence  ou  la  rareté  des  accès,  con- 
tribue à  dissiper  ces  doutes.  Hais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  des  phénomènes 
morbides  d*un  autre  ordre  se  montrent  dans  les  intervalles  ;  il  faut  alors  rechercher 
si  Tangine  de  poitrine  est  symptomatique,  en  remontant  à  sa  cause.  —  On  trouvera 
quelquefois,  en  effet,  en  examinant  le  malade,  qu'il  est  ajCfecté  lautôt  d  une  maladie. 
du  coRir,  tantôt  d'un  anévrysme  de  l'oor^,  tantôt  d'une  affection  chronique  de  Y  es- 
tomac ^  ainsi  que  j'en  ai  observé  un  exemple,  dans  lequel  il  y  a  eu  guérison  simulta- 
née de  l'affection  stomacale  (ulcère  simple?)  et  de  l'alpine  de  poitrine.  Ces  diffé- 
rentes conditions  pathologiques,  dans  lesquelles  l'angine  de  poitrine  est  secondaire 
ou  symptomatique,  démontrent  la  nécessité  d'un  examen  complet  clu  maladie,  afin  de 
ne  pas  confondre  avec  la  forme  symptomatique  la  forme  idiopaihiqujs  à  accès  pério- 
diques simples.  L'interrogatoire  fournira,  entre  autres  données,  des  renseignements 
précieux  sur  les  conditions  accidentelles  ,dans  le^uelles  se  montrent  les  accès.  Il  ne 
Ibut  pas  oubtier  que  la  mardie  contre  le  ventj  Vascension  d'pn  escalier,  un  accès 
de  colère j  une  violence  extérieure f  un  excès  alcoolique,  ont  été  observés  comme 
causes  occasionnelles  du  premier  accès,  et  qu'il  a  suffi  quelquefois  d'un  faux  pas^ 
d'un  simple  mouvement,  d'un  effort  de  toux  ou  de  défécation  pour  provoquer  leur 
retour,  surtout  lorsque  la  maladie  est  d^à  ancienne. 

La  seule  affection  qui  pourrait  d'ailleurs  avoir  quelque  ressemblance  avec  l'angine 
de  poitrine  est  la  névralgie  dorso-intercostale;  mais,  si  la  douleur  peut  présenter 
quelque  analogie,  la  marche  de  cette  névralgie»  c'est-à-dire  la  durée  plus  prolongée  et 
le  retour  plus  fréquent  des  accès,  ne  laissent  pas  longtemps  dans  le  doute.  Ce  n'est 
que  dans  le  premier  moment  de  l'invasion  de  la  névralgie  dorso-intercostale,  si  cette 
invasion  est  subite  et  la  douleur  très-intense  (ce  qui  est  du  moins  .fort  rare),  que  l'on 
pourrait  d'abord  croire  à  une  angine  de  poitrine.  11  en  est  de  même  d'un  accès 
d'asthme;  mais  ici  les  signes  stétboscopiques  démontrent  que  le  siège  des  accidents 
est  dans  les  organes  inlra-thoraciques.  Peut-il  y  avoir  plus  de  difficultés  lorsque 
raisiné  de  poitriue.  coïncide  avec  l'une  ou  l'autre  des  aJOfections  dont  je  viens  de 
parler?  Je  ne  le  pense  pas,  la  distinction  des  deux  maladies  concomitantes  ne  pou- 
vant échapper  qu'à  une  observation  superficielle. 

Si  le  nôalade  est  convenablement  interrogé  et  examiné,  l'on  ne  méconnaîtra  donc 
pas  l'existence  d'une  angine  de  poitrine.  Cependant  il  peut  résulter  de  la  forme 
symptomatique  de  la  maladie  des  difficultés  réelles  de  diagnostic,  si  la  physionomie 
de  l'affection  se  trouve  modifiée  par  l'insuffisanœdes  symptômes.  —  C'est  là  surtout 
4pi'e8t  l'origine  des  erreurs  qui  peuvent  être  commises.  Quoi  qu'il  en  soit,,  si  l'on  ar- 
rive à  diagnostiquer  l'angine  de  poitrine,  on  aura  établi  en  même  temps  si  elle  est 
symptomatique  d'une  affection  du  cœur,  ou  des  gros  vaisseaux,  ou  de  l'estomac,  ou 
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bien  si  elle  est  primitive  et  indépendante  de  toute  lésion  organique  saisissable  a  nos 
moyens  d'investigation. 

3*^  Pronostic.  — 11  est  grave  dans  les  deux  circonstances  que  je  viens  de  rappe- 
ler. Si  Tangine  de  poitrine  est  symptomatique,  elle  partage,  la  gravité  de  la  nuUdie 
qui  en  est  Torigine,  et,  dans  les  affections  du  cœur  et  de  Taorte,  la  mort  petit  sorte- 
nir  subitement  au  moment  d  un  accès.  Si  elle  est  simple  ou  primitive,  les  chances 
de  mort  ne  sont  qu'un  peu  moindres,  car  ici  encore  la  terminaison  est  le  plus  souvent 
fatale.  A  mesure  que  l'angine  s'aggrave,  les  aiccès  deviennent  plus  fréquents»  plus 
longs,  plus  douloureux  ;  le  contraire  arrive  lorsque  l'angine  diminue  et  tend  à  gué- 
rir, ce  qui  arrive  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ainsi  que  je  l'ai  observé  chef  le 
malade  dont  j'ai  parlé  {Jus  haut. 

ANGIOLEUGITE.  —  Quoique  produite  le  plus  souvent  par  des  blessures  ou 
des  ulcérations  de  la  peau  et  Tabsorption  de  matières  putrides,  et  par  conséquent  du 
ressort  de  la  chirurgie,  l'angioleucite  n'en  intéresse  pas  moins  au  point  de  vue  de 
certaines  maladies  internes.  (V.  Blenhorrhagib,  Métrite,  Morve,  Syphilis.)  Quant 
à  la  coniusion  que  l'on  pourrait  établir  entre  les  signes  locaux  de  l'angioleucite  et 
ceux  de  la  névrite,  de  la  phlébite,  de  Vérythème  noueux^  et  de  Vérysipèle,  je  ren- 
voie à  ce  que  j'en  ai  dit  aux  articles  que  j'ai  consacrés  à  ces  dernières  affections. 

ANGOISSE.  —  V.  Anxiété. 

ANIMALCULES.  —  J'ai  traité  à  l'article  parasites  (animaux),  des  animal- 
cules que  Ton  rencontre  accidâitellement  à  Textérieur  et  à  l'intérieur  du  corps  de 
l'homme  ;  mais  les  parasites  ne  composent  pas  entièrement  la  série  des  animaux  v»> 
vants  dans  l'organisme.  Les  animalcules  spermatiques  ou  spermatosoîdes  doivent 
être  considérés  à  part,  en  eflet,  comme  faisant  partie  intégrante  du  corps  de  l'honune 
pendant  une  longue  période  de  son  existence  (V.  Spermatozoïdes). 

ANOREaUE.  —  V.  Faim. 

ANTACrONISME.  —  Ou  a  introduit  ce  mot  dans  le  vocabulaire  méilietl 
pour  désigner  le  principe  en  vertu  duquel  il  y  aurait,  «  en  raison  de  l'endémicité 
même  de  certaines  manifestations  pathologiques,  incompatibiUté  plus  ou  moins  ab- 
solue de  co-existence  pour  un  autre  ordre  de  formes  morbides  dans  la  même  localité 
(Boudin).  »  Outre  cet  antagonisme  géographique,  on  admettrait  aussi  un  anta- 
gonisme individuel,  qui  rendrait  les  sujets  qui  sont  affectés  de  certaines  mabdies, 
indemnes  d'autres  maladies  incompatibles. 

Cette  manière  d'envisager  les  faits  est  sans  doute  fort  ingénieuse;  mais,  lorsque  l'on 
étudie  attentivement  les  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  point  de  pathologie.  Ton 
ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  que  les  conclusions  formulées  ne  reposent  que  sur  de 
simples  allégations  d'auteurs,  sur  des  aperçus  dénués  de  preuves,  ou  sur  des  don- 
nées statistiques  très-insuftisantes.  C'est,  en  effet,  sur  une  base  aussi  fragile  que  s*ea 
appuyé  H.  Boudin,  qui,  le  premier,  a  voulu  donner  comme  une  loi  l'antagonisme 
entre  les  fièvres  paludé^mes  et  la  phthisie  pulmonaire,  et  entre  les  mêmes  fièvres 
et  la  fièvre  typhoïde  (Traité  des  fièvres  intermittentes,  i  842;  Traité  de  géographie 
médicale,  1857,  t.  Il,  p.  514,  etc.).  Combattue  par  MM.  Forget  (de  Strasbourg), 
Gintrac,  Michel  Lévy,  et  par  beaucoup  d'autres  observateurs  distingués  qui  exercent 
dans  des  contrées  marécageuses,  cette  opinion  a  été  surtout  très- fortement  ébranlée , 
ou  plutôt  renversée  par  le  consciencieux  travail  du  docteur  Lef%vre,  professeur  h 
Rochefort,  qui  n'en  a  laissé  rien  subsister. 
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Da  fiût  de  TinsailSsance  manifeste  des  preuves,  je  ne  conclus  pas  que  Fantago- 
nisme  n'existe  point  comme  fait  général,  mais  que  les  antagonismes  annoncés  jus- 
qu'à présent  ne  sont  nullement  démontrés.  Que  faudrait-il  donc  pour  formuler  les 
▼éritaUes  lois  de  Tantagonisme?  il  faudrait  évidenunent  recueillir,  sans  idée  précon- 
çue, on  nombre  considérable  de  faits  bien  observés,  et  en  tirer  des  conclusions  numé- 
riques comparatives.  C'est  ainsi  qu'a  procédé  le  docteur  Lefèvre  dans  le  mémoire 
cité;  et,  quelle  que  soit  l'opinion  que  l'on  ait  de  la  méthode  nuraérique,  il  est  de 
toute  évidence  qu'elle  seule  peut  résoudre  ces  sortes  de  problèmes. 

Quant  à  l'antagonisme  qui  peut  exister,  cbezun  même  individu,  entre  diverses 
maladies,  il  ne  me  parait  pas  non  plus  établi  sur  des  preuves  suffisamment  couvain  > 
cantes.  MM.  Barthez  et  Rilliet,  dans  leur  excellent  Traité  des  maladies  des  en- 
fants j  ont  cru  reconnaître  un  antagonisme  de  celte  espèce  entre  la  diathèâe  tubercu- 
leuse et  la  scarlatine,  entre  les  tubercules  et  la  variole.  On  a  déclaré  antagonistes  : 
le  cfaolâ?  et  la  suette  ;  les  scrofules  ou  les  tubercules  et  le  rachitis  ;  les  tubercules  et 
rintoxication  saturnine  (Beau);  la  coqueluche  et  la  rougeole  (Faber);  la  fièvre 
ijfhmde  et  les  maladies  graves  (Thirial) .  De  tous  ces  antagonismes,  il  n'en  est  au* 
cun  qui  soit  parfaitement  démontré,  soit  que  l'assertion  ait  été  émise  à  priorij  soit 
que  le  nombre  des  faits  sur  lesquels  on  s'est  basé  ait  été  infiniment  trop  restreint, 
soit  enfin  que  des  preuves  explicites  contre  l'antagonisme  aient  été  produites. 

L'antagonisme  n'est  donc  actuellement  encore  qu'à  l'état  de  théorie  fort  obscure. 
Aussi  Taurais-je  passé  sous  silence,  s'il  n'était  pas  sans  danger  pour  le  diagnostic  de 
leiiir  compte,  comme  de  vérités  démontrées,  des  applications  que  l'on  en  a  faites. 
Si  on  admettait,  en  effet,  en  présence  d'une  endémicité  paludéenne  ou  d'une  des 
maladies  que  je  viens  de  rappeler,  les  antagonismes  qui  ont  été  formulés,  on 'devrait 
considérer  comme  inutile  de  rechercher,  en  dehors  de  cette  endémicité  ou  de  cha- 
cune de  ces  maladies,  l'existence  d'une  des  affections  dites  antagcMiistes;  et,  par 
conséquent,  on  pourrait  méconnaître  cette  affîection  si  elle  n'existait  réellement. 

ANTÉCÉDENTS.  —  V.  Exahek  des  malades. 

ANTÉFLEXIONS  et  ANTÉVERSIONS.  —  V.  Déviatioks  utérines. 

ANURIS.  —  F.  Miction.  ' 

ANUS.  —  Les  affections  de  l'anus  intéressent  particulièrement  le  chirurgien  ; 
mais,  dans  certaines  circonstances,  le  médecin  hii-n»âme  a  besoin  aussi  de  constater 
l'état  de  cette  région.  Non-seulement  il  y  rencontre  des  lésions  locales  qui  peuvent 
éclairer  le  diagnostic  d'une  maladie  générale,  des  lésions  syphilitiques,  par  exemple, 
mais  encore  il  y  trouve  quelquefois  Texplicalion  de  phénomènes  morbides  qu'il 
pourrait  être  (enté  de  rapporter  à  toute  autre  cause  qu'à  une  lésion  locale  de  cetie 
extrémité  du  tube  digestif. 

Le  pourtour  de  l'anus  est  assez  souvent  le  siège  d'aff'ections  cutanées,  principale- 
ment Veczéma  et  les  fdaques  muqueuses^  de  fissures  ou  d'éraillures  à  fond  rosé 
qui  se  cicatrisent  rapidement,  de  chancres  à  bords  taillés  à  pic  et  à  fond  grisâtre 
qui  persistent  longtemps,  d'hémorrhoïdes  extra-reclales,  et  enfin  d'oxyures  qui 
peuvent  occuper  les  plis  rayonnes  de  l'anus.  I^a  névralgie  ano-vésicale  ,(}cœfe 
i'anus,  dont  le  q>bincter  peut  enfin  être  atteint  de  contracture  sous  l'influence  de 
diverses  causes,  ou  de  paralysie. 

Ij/es  symptômes  ou  signes  qu'on  y  observe,  outre  les  lésions  cutanées,  sont  :  des 
cuissons,  du  prurit,  des  douleurs  plus  ou  moins  vives;  des  contractures  du  sphincter 
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alternant  avec  un  relâchement  excessif  (névralgie  ano-vésîcale)  ;  des  contractnm 
plus  ou  nnoins  longtemps  persistantes;  la  paralysie  du  sphincter  avec  incontinenee; 
rhémorrhagie,  qu'il  est  si  important  de  ne  pas  confondre  avec  ceHes  qnf  ont  iiop 
source  plus  profonde  d»ns  l'intestin.  Une  faut  pas  prendre  non  plus  la  contractnre 
du  sphincter  pour  le  rétrécissement  de  l'anus,  qui  est  parfois  le  résultat  de  l'ablation 
des  tumeurs  hémorrhoidales,  et  qui  peut  rendre  compte  de  constipations  <q»iniltRs 
ou  d'accumulations  de  matières  fécales  dUns  le  rectum.  On  ne  doit  pas  enfin  confon- 
dre une  paralysie  spontanée  du  sphincter,  qui  explique  l'incontiDence  ou  les  selles 
involontaires,  avec  la  béance  infundibuliforme  qui  résulte  d'habitudes  sodoniites 
passives.  Pour  décida*  la  question,  Ton  devra  tenir  compte  des  signes  que  H.  Tar- 
dieu  a  indiqués  comme  résultant  de  la  pédérastie  passive,  dans  la  savante  étude 
médico-légale  qu'il  a  publiée  sur  ce  sujet  en  1858  (4nn.  d'hygiène  jmbl.  et  de 
méd.  légale).  Outre  la  déformation  infundibuliforme  de  l'anus,  le  relâchement  du 
sphincter  et  l'incontinence  des  matières,  qui  existent  dans  les  deux  conditions  de 
paralysie  spontanée  ou  de  sodomie,  on  èonstate,  dans  ce  dernier  cas  :  le  développe- 
ment excessif  des  fesses,  l'eflacement  des  plis,  des  crêtes  et  caroncules  du  pourtour 
de  l'anus,  la  dilatation  extrême  de  l'orifice  anal,  les  ulcérations,  les  rhagades,  le^ 
hémorrhoîdes,  les  fistules,  la  blennorrhagie  rectale,  la  syphilis,  les  corps  étranger 
introduits  dans  l'anus.  Ces  signes  ont  d'autant  plus  de  valeur  que  les  individus  se 
défendent  presque  toujours  avec  beaucoup  d'énergie  de  s'adonner  aux  ignobles 
habitudes  que  l'on  soupçonne. 

L'exploration  anale,  en  général,  a  lieu  d'abord  par  VinspecHon^  pendant  laquelle 
il  est  bon  de  dire  au  malade  de  faire  un  effort  comme  pour  aller  à  la  garde-robe,  afin 
que  les  parties  profondes  de  l'anus  se  présentent  à  la  vue  ;  le  toudier  fournit  aussi 
quelques  renseignements  utiles,  en  donnant  l'idée  de  la  consistance  des  tissus  et  de 
leur  état  au-dessus  du  sphincter.  Enfin  ïélectrisaiiùn  de  ce  sphincter,  qui  est 
d'ailleurs  extrêmement  douloureuse,  peut  démontrer  qu'il  est  paralysé,  si  elle  lui 
rend  la  contractibilité  qu'il  a  perdue. 

ANXIÉTÉ.  —  On  désigne  ainsi  une  inquiétude  vive  avec  malaise,  (WNiraiit 
aller  jusqu'à  V angoisse^  et  qui  dépend  ordinairement  ou  d'une  terreur  profonde, 
ou  d'une  douleur  vive,  ou  ehfin  d'un  sentiment  d'oppression  ou  de  dyspnée  pronon- 
cées. L'anxiété  existe  aussi  par  suite  du  malaise  indéfinissable  qui  précède  certains 
vomissements,  qui  accompagne  certaines  maladies  graves  ou  certaines  névroses  :  la 
fièvre  jaune,  la  peste,  la  morve  aiguë,  beaucoup  d'empoisoiMiements,  la  morsure 
des  serpents  venimeux,  l'angine  de  poitrine,  le  spasme  de  l'œsophage,  etc.  L'anxiélé 
est  extrême  dans  la  rage. 

AORTE.  —  V.  Artères. 

AORTITE.  —  Il  est  généralement  admis  aujourd'hui  que  l'on  doit  considérer 
comme  lésion  de  l'aortite,  non  la  simple  rougeur  de  l'aorte,  mais  le  boursoufliez 
ment,  le  ramollissement  de  la  membrane  interne,  et  les  exsudats  pseudo-membra- 
neux,  comme  Tont  fait  MM.  Bizot  (1857)  et  Thierfelder  (1840). 

Ainsi  envisagée,  Vaoriite  aiguë  est  une  aflection  rare,  caractérisée,  suivant 
M.  BiKot,  p.ir  une  fièvre  interne ^  sans  douleur  notable,  par  un  cedème  d'abord 
localisé  aux  membres  inférieurs,  puis  général,  par  de  Vagitationy  sans  aUémiiàn 
de  Vintelligence^  et  par  une  trèskgrande  faiblesse,  le  tout  rapidement  suivi  de 
mort.  M.  Thierfelder  a  aussi  constaté  la  fièvre  et  l'cBdème  généralisé,  mais,  de  plus 
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de  la  èhûleur  dan,s  la  poitrine,  une  douleur  sous-teffuile  augmentant  par  les 
IHikatîoiis  de  l'aorte,  de  la  iypsnée  et  une  toux  violente.  On  fl  encore  considéré 
Yanxiété^  les  lipothymies  et  ks  syncopes  comme  dsB  signes  de  Taortite.  Mais  cette 
préeisioii  apparente  de  symptômes  repose  sur  nn  trop  petit  nombre  de  faits  pour 
que  le  diagnostic  ne  présente  pas  de  graodea  difficultés;  aussi  ne  peut -on  arriver 
qu'à  soupçonner  l'existence  de  Taorlite  aiguë  par  voie  d'exdusbn,  en  sebasaht 
surtout  sur  Tanasarque  (ébrile. 

Quant  à  Yaortite  chronique,  elle  constitue  une  lésion  simplement  anatomiqœ 
qui  échappe  au  diagnostic  pratique,  car  je  ne  comprends  pas  ici  les  concrétions 
aertiques  quon  rencontre  chez  les  vieillards,  et  qui  ne  peuvent  être  considérées 
coaime  un  produit  de  l'inflammation. 

AFHONIC  —  L'aphonie  est  la  diminution  manifeste  ou  l'abolition  complète 
de  la  sonorité  naturelle  de  la  voix.  Nous  ne  prenons  pas  par  conséquent  ce  phéno- 
mène DMirhide  dans  le  sens  absolu  de  son  étymologie,  comme  Tont  fait  les  anciens. 
qui  ont  été  jusqu'à  donner  le  nom  d'aphonie  ali  mutisme. 

L'aphonie  est  toujours  un  symptôme.  Les  anciens  fiûsaiemt  autant  de  maladies 
distinctes  des  différentes  espèces  d'aphonie;  mais  les  progrès  de  l'anatomie  patho- 
logique lai  ont  fait  assigner  son  vériiaUe  caractère  symptomatique  dans  le  plus 
grand  mmibre  des  cas.  Certains  auteurs*  modernes  ont  pourtant  penislé  à  faire  de 
Vaphonie  une  maladie  particulière  quand  aucune  lésion  appréciable  ne  vient  expli- 
quer le  phénomène;  mais  cette  distinction  n'est  pas  justifiée. 

V  Caractères.  —  L'aphonie  est  rarement  absolue.  On  sait  qu'on  appelle  com- 
munément enrouement  une  aphonie  incomplète  qui  parfois  permet  à  la  voix  de 
reprendre,  par  intervalles,  son  éclat  ordinaire.  L'aphonie  est  donc  complète  ou 
incomplète;  elle  peut  aussi  êlre  courte  ou  prolongée,  continue  ou  interrom* 
pue^  et  parfois  même  régulièrement  intermittente.  Tantôt  elle  présente  le  timbre 
naturel  mais  atténué  de  la  voix  basse  volontaire,  ce  qui  est  le  plus  fréquent; 
et  tantôt  un  timbre  étouffé  partiailier  dont  j'indiquerai  tout  à  l'heure  les  partica- 
larilés. 

On  ne  confondra  pas  avec  une  aphonie  morbide  celles  qui  résultent  d'ime  vive 
impression  morale,  de  cris  ou  d'éclats  de  voix  exagérés,  d'exercice  forcé  de  la 
pmvUoa  du  chant,  et  qui  sont  généralement  momentanées. 

â*  Conditions  pathologiques.  —  Ces  conditions  de  l'aphonie  doivent  être  cher- 
chées dans  l'organe  même  où  se  produit  le  son  vocal,  le  larynx,  dans  les  organes 
limitrophes  mais  essentiels  à  la  production  de  la  voir,  et  enfin  dans  les  organes  plus 
ou  moins  Soignés. 

L'aphonie  est  un  symptôme  à  peu  près  constant  des  laryngites.  Dans  l'inflamma- 
tion laryngienne  simple  aigué^  mais  peu  intense,  la  voix  est  d'abord  plutôt  rauque, 
enrouée,  que  véritablement  éteinte  ;  l'aphonie  est  surtout  complète  si  la  laryngite  ai* 
guë  devient  intense.  Il  en  est  de  même  de  la  laryngite  chronique,  où  la  raucité  pré- 
cède ordinairement  l'aphonie  complète,  qu'amènent  les  progr^  croissants  de  l'affeo* 
tiou.  —  Dans  la  laryngite  striduleuse  ou  pseudo<roupj  la  voix  et  le  cri  conservent 
nne  certaine  force,  ou  ne  sont  nullement  altérés,  surtout  dans  l'intervalle  des  accès; 
ici  Taphonie  est  intermittente  comme  les  aceès;  elle  est  habituellement  incomplète, 
et  la  voix  est  faible,  enrouée  et  comme  déchirée.  —  Elle  est  beaucoup  frfos  ahérée, 
sourde,  éteinte  ou  avec  un  timbre  sifflant  tout  particulier  dans  la  laryngite  pseudo- 
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membraneuse,  ou  crmip.  Pour  H.  Vauthier,  Taplionie  est  un  des  bous,  ondes  me3- 
leurs  caractères  du  croup.  Elle  est  habituellement  progressive,  rarement  subite  (Ha- 
che), et  permanente  jusqu'à  la  fin.  —  L'aphonie  apparaissant  d*abord  par  intervalle, 
puis  continue,  se  remarque  dans  la  laryngite  ulcéreuse  {phthisie,  stfphilis).  —  Dan» 
Yœdème  de  la  glotte^  la  voix  est  rauque,  pénible,  éteinte,  coupée  d'inspirations  stf- 
flantes  particulières  à  la  maladie.  —  Enfin  des  c(nys  étrangers  introduits  acdideQ* 
tellement  dans  le  larynx,  et  plus  rarement  des  végétatiorUj  des  polypes  ou  des  tu- 
meurs cancéreuses,  des  hydatides,  des  aUculs  même,  peuvent  produire  Taphonie 
en  obstruant  le  larynx. 

En  dehors  du  larynx,  et  dans  des  cas  assez  nombreux,  l'on  doit  d*abord  dierdier 
le  point  de  départ  de  l'aphonie  dans  une  lésion,  une  compression  ou  un  tiraillement 
des  nerfs  récurrents  par  des  tumeurs  cervicales  (goitre)  ou  intra-thoraciques,  dans 
certains  anévrysmes  de  la  crosse  de  Taorte,  dans  un  cancer  de  l'œsophage  (Bar- 
ret),  etc.  L'aphonie  résulte  également  de  toute  dyspnée  extrême ,  par  défaut  dune 
suffisante  quantité  d  air  expulsé  par  le  larynx,  de  même  que  dans  la  paralysie 
du  diaphragme  {V.  Paralysies). 

En  dehors  des  lésions  des  organes  de  la  respiration,  d'autres  lésions,  occupant  des 
organes  plus  ou  moins  éloignés,  produisent  également  l'aphonie,  mais  d'une  manière 
indirecte.  C'est  ainsi  que  Ton  a  noté  une  aphonie  complète  dans  certaines  aflections 
des  organes  génito-urinairesy  et  que,  parmi  les  lésions  encéphaliques^  il  en  est  qui 
donnent  lieu  à  la  pit>duction  du  même  signe,  comme  je  l'ai  observé  dans  un  cas  de 
ramollissement  aigu  du  cervelet  (Union  méd,,  1855,  p.  577). 

D'autres  conditions  pathologiques  nombreuses  d'aphonie  dans  lesquelles  le  rap> 
port  de  ce  phénomène  avec  la  maladie  n'est  pas  toujours  facile  à  saisir,  sont  :  la  pr^ 
sence  des  vers  intestinaux  dans  le  tube  digestif,  certaines  dyspepsies  (Ghoradi; 
plusieurs  maladies  générales  bien  déterminées,  telles  que  la  peste^  les  fièvres  inier- 
mittentes  (stade  des  frissons),  les  fièvres  pernicieuses  (forme  aphonique),  la  morve 
chronique  (laryngite  symptoma  tique),  Y  intoxication  saturnine^  certaines  névroses, 
comme  Vhystérie;  toutes  les  affections  qui  débilitent  profondément  l'économie, 
comme  le  dioléra;  et  enfin  l'ingestion  des  éméUxathartiques  (fréquenoment  le 
tartre  stibié)  et  de  certaines  substances  toxiques. 

3**  Signification,  —  On  voit  d'après  cette  énumération  que  l'aphonie,  survenant 
dans  des  conditions  extrêmement  variées,  est  loin  de  pouvoir  être  considérée  comme 
un  signe  pathognomonique.  Ce  n'est  qu'en  le  rapprochant  des  autres  symptâmes 
ooncomîtanls  qu'on  arrivera  à  en  établir  la  signification.  Dans  les  diverses  laryngites, 
à  Taphonie  proprement  dite,  se  joignent  parfois  des  particularités  de  timbre  dooi 
j'ai  parlé  plus  haut  et  qui,  quoique  plus  ou  moins  étouffées,  peuvent  éclairer  sur  la 
valeur  séméiologique  de  la  perte  de  la  voix.  La  constatation  des  signes  de  la  phthtsîe 
pulmonaire  pourra  bire  présumer  que  l'aphonie  très-persistante  est  un  signe  d'ulcéra- 
tions laryngiennes  tuberculeuses  ;  de  même  que  des  infections  vénériennes  auié- 
cédenles,  et  l'existence  d'ulcères  vénériens,  de  syphilides,  d'exostoses,  etc.,  feront 
penser  que  l'aphonie  est  sous  la  dépendance  d'une  laryngite  ulcéreuse  syphilitique. 

Lorsqu'il  existera  des  tumeurs  du  larynx  (ce  qui  est  rare),  l'aphonie  pourra  venir 
en  aide  au  diagnostic,  sans  avmr  une  valeur  spéciale;  mais  celte  valeur  sen  plus 
évidente  dans  les  cas  de  modifications  organiques  bien  manifestes  des  nerCs  laryngés 
rappelés  phis  haut. 
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L*apbaoien*a  guère  d'importance  pratique,  à  côté  des  autres  signes  conconiitauts, 

dansles'cude  dyspnée  extrême  qui  ne  sont  pas  dus  à  une  lésion  du  larynx,  dans 

la  broocbite  capillaire  grave,  par  exemple,  ou  bien  encore  dans  les  faits  de  paraly* 

sie  dtt  diaphragme,  où  la  voix  s'éteint  faute  d'émission  sulBsante  d'air  par  le  larynx. 

Mus  la  pôle  de  la  sonorité  vocale  ne  sera  pas  toujours  un  signe  sans  importance, 

iorsqu'oo  ne  pourra  la  rattacher  à  aucune  lésion  matérielle  évidente.  Il  faudra  alors 

chercher  l'origine  de  TaphiNiie  parmi  les  conditions  que  j'ai  indiquées,  car  elle  pourra 

mettre  sur  la  voie  d'une  affection  mal  caractérisée  et  à  laquelle  on  ne  songerait 

peut-être  pas  sans  elle  :  telles  sont  l'intoxication  saturnine,  la  présence  de  lombrics 

dans  les  voies  digeslives  (principalement  dans  certaines  contrées  où  les  affections 

Termiseuses  sont  le  plus  communes),  l'hystérie  ou  toute  autre  névrose.  C'est  par 

voie  d'exdusîon  que,  dans  les  circonstances  les  plus  difficiles,  on  pourra  arriver  à 

diagnostiquer  le  point  de  départ  de  l'aphonie. 

Comme  signe  pronostique,  l'aphonie  n'offre  pas  d'autre  importance  que  celle  qui 
résulte  de  l'ensemble  même  des  signes  de  l'affection  à  laquelle  elle  se  rattache.  Dans 
les  cas  où  elle  est  le  seul  symptôme  du  côté  des  organes  respiratoires,  et  due  à  une 
simple  modiGcation  dyaimique  de  l'appareil  nerveux,  le  pronostic  est  évidemment 
faTonble,  comme  celui  de  la  cause  qui  produit  l'aphonie. 

APBTHES.  —  Depuis  que  les  observateurs  modernes  ont  cessé  de  confondre 
sous  ce  nom  les  maladies  de  la  bouche  les  plus  diverses,  les  aphthes  sont  considérés 
comme  une  aifection  vésiculo-uleéreuse  qui  siège  dans  les  différentes  parties  de  la 
moqueuse  buccale  (Guersanl),  et  qui  affecte  les  enfants  et  les  adultes.  Les  aphthes 
sont  tantôt  discrets  ou  épiiémères  et  tantôt  confluents  ou  stationnaires. 

i'  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  qui  sont  le  point  de  départ  du 
diagnostic,  sont  locaux  seulement,  ou  à  la  fois  généraux  et  locaux.  Dans  le  pre- 
mier cas  (aphthes  discrets),  le  malade  se  plaint  de  gêne,  de  chaleur  ou  même  de 
douleur  dans  la  bouche,  au  moment  de  l'exercice  de  la  parole,  de  la  mastication,  de 
ia  déglutition.  L'inspection  de  cette  cavité  montre  rarement  alors  des  élévations 
rouges  ou  des  vésicules,  qui  sont  la  période  du  début  des  aphthes,  car  ce  ne  sont 
que  les  ulcérations  résultant  de  la  déchirure  et  de  l'élargissement  de  ces  vésicules 
qui  donnent  lieu  aux  signes  que  j'ai  rappelés  tout  à  l'heure.  Ces  ulcéi*ations  sont 
•intxidies,  d'un  diamètre  variant  d'étendue  jusqu'à  celle  d'une  pièce  de  cinquante 
centimes,  a  bords  rouges,  enflammés,  parfois  coupés  à  pic,  à  fond  parfois  couvert 
d'une  matière  crémeuse  blanchâtre,  et  se  cicatrisant  plus  ou  moins  rapidement.  — 
lorsqu'il  y  a  de  la  fièvre  (aphthes  confluents),  les  phénomènes  buccaux  ont  une 
intensité  proportionnelle  qui  attire  en  même  temps  l'attention  :  fétidité  de  Vha- 
^ne,  saliviUionf  engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires,  et,  à  l'inspec- 
^n  de  la  bouche,  pustules  et  ulcérations  quelquefois  conûuentes,  tant  elles  sont  rap- 
prochées, prononciation  et  déglutition  très-gênées,  mastication  impossible.  Il  se  joint 
parfois  à  ces  symptômes  des  angoisses  précordiales,  de  Vanxiétéj  des  vomituri" 
tim  (Guersant). 

i"*  Inductions  diagnostiques.  —  Les  ulcérations  le  plus  souvent  superficielles  qui 
constituent  les  aphthes  discrets  sont  ordinairement  faciles  à  reconnaître  dès  que  l'at- 
^Hion  du  médecin  a  été  attirée  vers  la  bouche,  où  il  constate  rarement,  en  même 
^oips,  les  élevures  rouges  ou  les  vésicules  qui  précèdent  ces  ulcérations.  Cette  coîn- 
^citce,  lorsqu'elle  existe,  est  d'une  grande  valeur  pour  le  diagnostic.  La  couche 
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ou  plutôt  la  simple  coloration  blanchâtre  qui  recouvre  le  fond  des  aphthes  ne  peut, 
sans  inattention,  être  confondue  avec  le  muguet ,  la  diphthériej  des  uloératk»^ 
syphilitiques,  ou  avec  des  ulcérations  gangreneuses  lorsque  le  sang  s'est  ooacràè 
à  la  surface  des  aphtlies.  —  U  est  fouvent  difGcile  de  déterminer  la  cause  d& 
aphthes  discrets,  à  moins  qu*une  cause  locale,  comme  la  saillie  irrégulière  d'one 
dent,  n'ait  manifestement  déterminé  la  lésion  ulcéreuse. 

Les  aplithes  confluents  ne  s  observent  guère  que  dans  la  Hollande,  l'Inde,  U  Zè- 
lande,  où  les  fièvres  continues  se  terminent  assez  souvent  par  des  aphthes  oonflueoU 
vers  la  lin  de  l'automne  ou  au  commencement  de  l'hiver.  La  confluence  des  l^skns 
buccales,  réunie  aux  phénomènes  fébriles,  est  asseï  caractéristique,  surtoal  s*il  s'y 
joint,  comme  commémoratifs,  mie  alimentation  grossière,  l'usage  exagéré  de  salai- 
sons, d'épices,  de  boissons  alcooliques,  d'acides,  ou  des  maladies  gastro-intestinales  : 
influences  considérées  comme  favorisant  le  développement  de  ces  aphthes  confluents. 
La  gangrène  de  la  muq  ueuse  les  complique  quelquefois. 

Le  siège  des  aphthes  discrets  rend  quelquefois  leiu*  diagnostic  difficile  :  lorsque, 
par  exemple,  ils  occupent  l'isthme  du  gosier  ou  le  pharynx,  dans  un  point  inacœ^ 
sible  à  nos  moyens  d'exploration.  U  résulte  habituellement  de  ce  siège  profond  une 
dysphagie  parfois  Irès-douloureuse,  qui  inquiète  les  malades,  et  dont  le  médecin  ne 
peut  que  soupçonner  l'origine,  en  l'absence  d'autres  lésions  pharyngiennes  pommc 
expliquer  la  difficulté  de  la  déglutition;  la  présence  d'autres  aphthes  dans  des  points 
visibles  de  la  cavité  buccale  rendra  plus  probable  alors  l'existeuee  d'un  aphtbe  plia* 
ryngien. 

5**  Pronostic.  —  Le  pronostic  des  aphthes  confluents  présente  seul  de  la  gravité, 
surtout  lorsque  la  maladie  est  épidémique,  comme  on  l'observe  en  Hollande;  la 
mon  peut  alors  survenir  par  la  transformation  gangreneuse.  C2ette  forme  conflnente 
oonslitue  une  alTection  qui  n'a  pas  été  encore  suffisamment  étudiée.  Les  aplillies  dis- 
crets, sans  être  dangereux,  sont  parfois  très-incommodes  par  leur  persistance. 

APNÉE.  —  V,  DTSPnéE. 

APOPLEXIE.  —  Cette  expression,  employée  autrefo»  pour  désigner  toutes 
les  aifectioRs  cérébrales  avec  perte  de  connaissance  subile  et  persistante,  n'est  plus 
appliquée  aujourd'hui  qu'à  des  épanchements  de  sang  en  foyer  dans  l'épaisseur  des 
organes  parenchymateux.  Mais  |)armi  les  apoplexies  ainsi  comprises,  il  en  est  qui 
sont  tout  à  fait  latentes,  et  ne  constituent  que  de  simples  lésions  anatomiques,  comme 
l'apoplexie  du  cœur  y  celle  des  reins^  de  la  rate.  L'apoplexie  du  foie  a  bien  donné 
lieu  à  des  symptômes;  mais  ils  ont  toujours  été  si  variables,  et  si  rapidement  siiiti> 
de  mort,  que  le  diagnostic  en  est  impossible. 

En  définitive,  il  n'y  a  que  deux  espèces  d'apoplexies  qui  soient  susceptibles  d'éire 
diagnostiquées  pendant  la  vie  :  Vhémorrhagie  cérébrale  (si  on  Ini  conserve  le  nom 
impropre  d'apoplexie)  et  Yapoplexie  pulmonaire.  J'ai  consacré  un  article  pariicu- 
liera  l'hémorrhagie  cérébrale,  à  propos  de  laquelle  j'ai  signalé  les  conditions  patholo- 
giques des  phénomènes  apoplectiformes  considérés  comme  symptôme  complexe.  Il 
ne  me  reste  donc  qu'à  traiter  du  diagnostic  de  l'apoplexie  pulmonaire. 

Apoplexie  pvlmonaire.  —  Lorsque,  dans  le  cours  d'une  alTection  pro- 
fonde du  cœur  ou  des  poumons,  à  la  suite  des  fièvres  graves,  ou  par  le  fait  de 
violences  extérieures  sur  la  poitrine,  on  voit  survenir  une  dyspnée  plus  on  moins 
rapide  avec  toux  plus  ou  moins  vive,  parfois  respiration  trachéale  entendue  à  dis» 
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tance,  avec  aUéralUm  des  traits^  vive  anxiété^  et  une  fiémoptysie  oa  très-abon- 
dante ou  légère,  et  dont  le  sang,  dans  le  dernier  cas,  n'est  pas  entièrement  mélangé 
aux  arachats,  on  doit  penser  que  Ton  a  a/Taire  à  une  apoplexie  pulmonaire.  Mais  il 
s'en  £iul  que  le  diagnostic  soit  aussi  simple  qu'il  le  parait  à  Texposé  des  si;;nes 
gui  précèdent  ;  et  c'est  ce  qui  a  fait  dire  que  Ton  pouvait  deviner  plulot  que  diag- 
nostiquer l'apoplexie  pulmonaire  (Bouillaiid) .  Laënnec  considérait  comme  des  signes 
certains  :  une  hémoptysie  très-abondante.  L'absence  du  bnUt  respiratoire  dans 
UD  point  limité  du  Ûiorax,  avec  râle  sous-crépitant  dans  son  pourtour.  Mais  lex-* 
périence  n'a  pas  sanctionné  cette  description  symptômatique,  et  Ion  a  été  même 
jusqu'à  nier  la  possibilité  de  rhéoûoptysie,  ce  qui  est  aller  beaucoup  trop  loin.  Pour 
M.  Grisolle,  le  seul  signe  imputant  de  l'apoplexie  pulmonaire  est  une  hémoptysie 
continue,  ordinairement  peu  abondante,  persistant  pendant  huit  ou  dix  jours,  avec 
coloration  noirâtre  du  sang.  Il  s'en  faut  seulement  que  l'hémoptysie  soit  constante, 
et  Ton  peut  dire  qu'il  en  est  de  même  de  tous  les  autres  signes  qui  ont  été  signalés. 
L»  matùé  entre  autres,  non-seulement  peut  manquer,  mais  encore  être  rempla- 
cée par  la  sonorité  normale  et  même  par  une  exagération  tympaniqne  du  son, 
comme  j'en  ai  observé,  à  l'iiôpital  Necker,  un  exemple  qui  m'a  été  révélé  par  l'au- 
topsie (Y.  Ttvpamsme).  La  plus  grande  abondance  du  sang  ne  peut  pas  non  plus 
servir  à  distinguer  l'apoplexie  pulmonaire  de  Thémoptysie  due  à  une  tout  autre 
cause;  et  d'un  autre  côté,  Ton  n'a  pu  jusqu'à  présent  indiquer  des  signes  distinc- 
tifs  parfaitement  nets  entre  l'apoplexie  pulmonaire  et  la  pneumonie,  comme  cela 
ressort  d'une  discussion  qui  eut  lieu  â  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  en 
mai  1852  (Union  méd.).  Le  docteur  Goschen  a  vu  aussi  une  pleurésie  avec  apo* 
plexie  du  poumon  s'accompagner  des  signes  trompeurs  d'une  méningite  {Deutsdie 
Klinik,  1850). 

On  Toit  combien  sont  incertains  les  signes  de  l'apoplexie  pulmonaire,  dont  lepro* 
nostic  est  d'ailleurs  ordinairement  très-grave.  Parfois  même  elle  produit  la  mort 
d'une  manière  foudroyante. 
APPÉTIT.  —  V.  Faim. 

APTREXIE.  —  Si  l'existence  des  phénomènes  fébriles  a  une  grande  impor- 
tance comme  élément  ou  donnée  principale  du  diagnostic,  il  n'en  est  plus  de  même 
de  l'absence  totale  de  fièvre,  ou  apyrexie,  puisque  c'est  là  l'état  physiologique,  habi- 
(neJ,  de  l'organisme.  Cependant  il  est  un  certain  nombre  de  circonstances  dans 
lesquelles  Tapyrexie  est  un  signe  négatif  dont  on  peut  tirer  parti  pour  formuler  le 
diagnostic. 

L*apfrexie  résulte  de  l'absence  des  phénomènes  fébriles,  c'est-à-dire  du  défaut 
de  Gréquence  du  pouls,  et  surtout  de  cbaleur  exagérée  de  la  penu.  Mais,  comme 
je  Tai  rappelé  à  l'article  fièvre,  la  fréquence  du  pouls,  considéiôe  isolément,  ne 
constitue  pas  la  fièvre,  en  sorte  que  l'apyrexie  peut  très-bien  être  admise  dnns  cer- 
tains cas  d'accélération  plus  ou  moins  continue  des  battements  cardiaques  et  vascu- 
laires.  C'est  ce  qui  a  lieu  dans  cerbines  affections  organiques  du  cœur,  sans  que 
toutefois  l'accélération  de  ces  battements  soit  excessive.  Le  malade  ne  présente  alors 
ni  rezdtation  générale,  ni  la  chaleur  fébrile. 

L'apyrexie  est  un  des  signes  principaux  de  beaucoup  de  maladies  chroniques,  et 
die  peut  assez  souvent  servir  à  découvrir  certaines  simulations  de  maladies  aiguës. 
Mais  il  r  a  d'autres  circonstances  dans  lesquelles  l'apyrexie  constitue  au  contraire  un 
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signe  trompeur.  Sous  ce  rapport,  il  n'y  a  pas  de  condition  dans  laquelle  oe  agne 
négatif  ait  autant  d'importance  que  dans  les  intei*valles  des  accès  de  fièTre  ou  d'acci- 
dents  intermittents  ;  surtout  s'ils  ont  le  caractère  pernicieux^ 

ARAGHNITIS.  —  V,  Méhingite. 

ARACHNOÏDE.  —  V.  Mekinges. 

ARC  SÉNILE.  —  L'arc  sénile,  qui  s'observe  assez  souvent  chez  le  TieAbni 
et  quelquefois  chez  l'adulte,  représente  un  cerde  ou  un  arc  opaque,  et  d'un  gris  jau- 
nâtre, occupant  les  limites  de  la  cornée  transparente,  et  qui  est  dA  à  une  infiltration 
de  granulations  graisseuses.  On  a  prétendu  que  l'existence  de  cette  altération,  qui 
ne  gêne  nullement  la  vision,  était  un  signe  d'une  lésion  analogue  du  cœur,  qui  avait 
subi  la  transformation  graisseuse.  Mais  cette  coïncidence  n'est  nullement  démontrée 
comme  un  fait  nécessaire,  malgré  les  travaux  intéressants  publiés  en  Angleterre  bur 
ce  sujet  par  MM.  Edwin  Canton  et  Quain  (V.  Trahspormation  graisseuse). 

ARÉOMÈTRE.  —  Les  aréomètres  sont  employés  dans  la  pratique  pour 
rechercher  la  densité  des  liquides  provenant  du  corps  humain,  et  en  particulier 
celle  des  uriues.  Mais  il  est  rare  qu'on  en  fasse  usage,  les  variations  très-prêcises  de 
la  densité  n'offrant  pas  des  données  très-utiles  au  diagnostic  (F.  Urines). 

ARTÈRES,  ARTÉRIEL  (appareil).  — Au  point  de  vue  du  diagnostic,  oo 
doit  envisager  séparément  l'appareil  artériel  du  cœur  gauche  (aorte  et  ses  divisions) 
et  l'appareil  artériel  du  cœur  droit  (artère  pulmonaire). 

I.  Aorte  et  ses  divisions.  —  Ces  vaisseaux,  destinés  à  la  grande  circulation 
centripète,  doivent  être  l'objet  de  considérations  pratiques  phis  nombreuses  que 
l'artère  pulmonaire. 

Il  résulte  de  la  disposition  et  des  rapports  anatomiques  de  l'aorte,  que  l'on  doit, 
pour  le  diagnostic,  tenir  compte  de  ses  différentes  parties.  La  portion  ascendante  de  la 
crosse  ébnt  située  vers  le  niveau  de  l'articulation  stemo-costale  de  la  troisième  côte 
droite,  il  en  résulte  que  c'est  à  droite  de  la  partie  supérieure  du  sternum  que  Ton 
trouvera  les  signes  des  lésions  de  celte  portion  du  vaisseau  artériel.  Les  lésions  de  la 
crosse  proprement  dite  seront  plutôt  cherchées  au  niveau  même  de  la  prtie  supé- 
rieure du  sternum,  ou  au-dessus  de  sa  limite  supérieure.  Les  signes  locaux  siégeeut 
au  niveau  de  l'aorte  pectorale  descendante  seront  perçus  à  gauche  de  la  colonne  ver- 
tébrale dorsale;  et  enfin,  c'est  entre  l'appendice  xiphoide  et  l'ombilic  que  se  mani- 
festeront les  signes  de  l'aorte  abdominale.  Dans  Tétat  physiologique,  les  palpitations 
ou  battements  aortiques  sont  nuls  ou  difficilement  perçus,  sauf  an  niveau  de  Taorte 
ventrale  chez  les  sujets  qui  ne  sont  pas  chargés  d'embonpoint.  Par  suite  de  maladie^ 
ou  de  lésions  de  l'aorte,  ces  pulsations  peuvent  devenir  accessibles  A  l'exploration,  ' 
principalement  lorsque  le  vaisseau  se  rapproche  des  parois  thoraciques  ou  abdomi- 
nales, et  à  plus  forte  raison  lorsqu'il  y  a  usure  des  parties  solides  de  ces  parois, 
comme  cela  peut  anivcr  à  la  poitrine. 

Parmi  les  artères  secondaires,  toutes  n'ont  pas  nne  position  sous-cutanée  on  peu 
profonde,  permettant  d'y  constater  les  pulsations  artérielles  normales  qui  constituent 
le  pouls.  Les  artères  carotide^,  brachiales,  radiales  près  du  poignet,  les  crurales  et 
les  poplitées  sont  celles  où  cette  constatation  e^t  le  plus  facile.  Mais,  dans  l'état  pa- 
thologique, ces  pulsations,  au  lieu  d'être  senties  ou  à  peine  visibles,  peuvent  Àrc 
exagérées  au  point  d'être  le  siège  d'expansions  rhythmîques  trèa-prononoées  ft  la  vue, 
partout  où  les  artères  sont  voisines  des  parties  molles  extérieures. 
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Les  artères  sont  atteintes  des  lésions  ordinaires  aux  organes  creux  canaliculés; 
mais  ces  lésions  ont  leurs  caractères  propres,  dérivant  de  l'organisation  anatomique 
et  du  imi  physiologique  de  ces  organes.  Les  artères  sont  rarement  affectées  d'in- 
flammation (AoRTiTE,  Artêrite).  Lo  plus  Ordinairement,  sans  que  toutefois  la  plu* 
part  de  ces  lésions  soient  communes,  on  rencontre  des  dilatations  des  artères 
(joérrysmes  vrais),  des  rétrégissemeats  ou  des  oblitérations  (par  compression  ou 
par  coagulation  du  sang),  des  ruptures  ou  des  perforations,  tantôt  incomplètes  et 
donnant  alors  lieu  à  des  ANévRTSMBS  faux  ou  disséquants,  tantôt  complètes,  et  alors 
suÎTies  d*HiaoRRUAGiEs  internes  très-graves.  De  plus,  par  les  simples  effets  de  l'âge 
et  rarement  par  suite  de  Tinflammation,  les  artères  sont  atteintes  d'iNDURATioNs  plus 
ou  moins  étendues,  résultant  de  concrétions  qui  se  développent  vers  l'intérieur  de 
leurs  parais.  Ces  concrétions,  de  même  que  les  caillots  sanguins  qui  peuvent  se 
former  dans  les  artères  ou  y  pénétrer  de  rintériéur  des  tumeurs  anévrysmales,  con- 
stitneot^  lorsqu'elles  sont  devenues  libres,  des  embolies  artérielles,  qui  ont  été  Tobjet 
de  travaux  intéressants  dans  ces  dernières  années. 

La  prof(Mideur  à  laquelle  ces  lésions  s'effectuent  les  rend  souvent  latentes.  Lors- 
qu'elles peuvent  être  reconnues  pendant  la  vie,  c'est  qu'il  existe  des  signes  beaux 
que  Ton  constate  à  Taide  de  Yinspectiany  de  la  palpatianj  de  la  peraismn^  de 
Yauseultatian,  et  de  l'emploi  d* instruments  particuliers  (sphygmomètres)  imaginés 
pour  constater  avec  précision  les  pulsations  artérielles  ou  cardiaques,  instruments 
qui  sont  des  moyens  d'investigation  plutôt  scientifique  que  pratique.  Ces  signes  lo- 
caux sont  principalement  des  pulsations  isochrones  aux  pulsations  artérielles,  ou 
bien  les  signes  des  tumeurs  vasculaires. 

II.  Arttoe  pulmoiiair».  —  Celte  artère  a  son  tronc,  qui  est  très-court,  et  sa 
division  destinée  au  poumon  droit,  très-voisins  des  parois  thoraciques  (V.  Poitrine); 
et  cependant  elle  ne  Iburnit  que  des  signes  obscurs  et  encore  mal  définis,  dont  on  ne 
peut  tirer  parti.  Le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  et  son  obstruction  par  des 
coagulations  sanguines  sont  ses  deux  lésions  principales. 

M.  Peacock  a  étudié  le  rétrécissement^  et  il  a  pu  en  réunir  70  faits,  sur  150  cas 
de  lésions  congénitales  du  cœur,  ce  qui  démontre  la  fréquence  du  rétrécissement 
dans  cette  condition.  Malheureusement  les  signes  indiqués  par  l'auteur  manquent 
de  précision,  et  ne  peuvent  faciliter  le  diagnostic  {Jaum.  F.  Kinderhrankhy  1855, 
et  Union  mèd. ,  1856).  Il  en  est  de  même  d'un  fait  rapporté  par  le  docteur  J.  Paget 
{lûnd.  med.  chir.  trarisact.;  1844).  Dans  le  cas  de  rétrécissement  considérable, 
M.  Peacock  la  trouvé  le  plus  souvent  accompagné  d'une  perforation  de  la  cloison 
interventriculaire,  et,  après  lui,  M.  Meyer,  de  Zurich,  a  fait  de  ce  rétrécissement  de 
l'artère  pulmonaire  la  cause  de  la  persistance  de  la  communication  fœtale  entre  les 
deux  ventricules,  et  de  la  persistance  du  trou  ovale  (Arch.  f.  patholog.;  1859). 
Pouna-t-on  tirer  parti  plus  tard  de  ces  faits  pour  le  diagnostic?  C'est  ce  qu'il  est 
imposfiiUe  de  prévoir. 

Quant  â  Voblitération  de  l'artère  pulmonaire  par  des  caillots  sanguins,  elle  pro- 
duit une  dyspnée  subite  intense  et  d'autres  symptômes  graves,  sans  signes  particu- 
liers à  ia  percussion  et  à  l'ausculution  (Ch.  Baron),  ou  bien  une  mort  subite  ou 
très-rapide^  comme  l'ont  observé  le  docteur  J.  Paget  (Und,  med.  chir.  trans 
actions,  1845),  M.  Aran  (Thèse  de  concours,  1853),  et  MH.  Charcot  et  Beiy.  Ball- 
{Gaz.  hebdom.p  i858)  (V.  Oblitérations  vasculaires). 


80  AHTÉRITE.   —  AI;TIIR1TE   SIMPLE. 

ARTÉRITE.  —  Considérée  d'abord  comme  origine  de  la  fièvre,  lorsqu  ell 
étail  plus  on  moins  généralisée,  cl  comme  cuise  de  la  gangrène  spontanée,  lorsqu'ell 
élaiL  [Knlieile,  l'artérite  est  bien  décbne  du  rôle  que  lui  a  fait  jouer  la  médecine  dil 
pliysiulogicpie.  Il  a  été  déjà  question  précédemment  de  Taoutite,  qui  e>l  loin  d 
ressembler  en  réalité  à  l'artéiilc  élendue,  telle  qu'on  l'avait  courue  plutôt  qu'obsei 
véc.  Kl,  quant  à  l'arlérite  partielle,  on  ne  considère  plus  les  oblitér;»tious  des  artèn 
secondaires,  ni  la  gangrène  qui  en  résulte  comme  étant  exclusivement  la  cou^é<juen< 
d'une  inilammation  locale  du  vaisseau.  Sans  doute  l'inilammation  e^t  une  c<ui 
d'oblilér.ilion  et  de  gangrène  dite  spontanée,  comme  le  démonlrent  les  e.\i>érienc 
d(;  Sasse  et  de  M.  Gendrin;  mais  elle  ne  peut  expliquer  lous  les  faits.  Le<  inlére 
suiles  recliercbes  fiites  dans  les  derniers  temps  sur  les  embolies,  et  en  particulii 
sur  les  embolies  artérielles,  démontrent  que  les  oblitérations  accidentelKs  des artèr 
ne  dépendent  pas  toujours  d'une  arlérite.  Il  convient  donc,  au  point  de\'ue( 
diagn(»siic,  de  n'examiner  celle  question  qu'en  remontant  des  elfels  po>ilifs  et  se 
sibles  à  la  cau^e  encore  controversée.  Je  lenvoie  par  conséquent  aux  articles  E 
BOLits,  liAi\(;nti\Ks  et  OiîLiTÉn\Tio>s  vascilaiiu:s. 

ARTHRAL6IE.  —  Ce  mot,  qui  semblerait  ne  devoir  s'appliquer  qu'a 
douleur^  liuutées  aux  arliculations,  a  élé  créé  par  M.  Tanquerel  pour  désignerl 
douleurs  d(\s  mend)res  plus  ou  moins  généralisées  et  dues  à  l'iuloxication  saturnin 
dont  elles  constituent  une  manifestation  remarqiiable  (V.  I.NToxu.ATroN  s.vtcrm^! 
Des  douleurs  analogues  se  rencontrent  aussi  dans  le  scorbut,  sous  la  même  dén 
nu'ualiun  iVnrlhrahiic.  M.  Beau  l'a  également  appli(iuée  aux  douleurs  vives  quel 
plitbisiqucs  éprouvent  aux  membres  inférieurs  à  une  période  avancée  de  leur  niai 
die  (  r.  PmuisiK  ruLMONAinr),  et  qui  n'aflectent  pas  non  plus  spécialement  les  ar 
culalious.  O  ne  sont  pas  là  des  artbralgies  proprement  dites,  qui  ne  dc\mi 
comprendre  (pie  des  donleiu's  arliculiires. 

b«s  véiilables  artbrali:ies,  ou  douleurs  articulaires,  méritent  une  attenlion  toi 
spéciale  comme  signe  diaguostitpie;  car,  si  elles  dépendent  le  plus  souvent  a 
rlnimatisvic  ardcuhnrc  aiuu  ou  cbronique,  il  v  a  encore  un  certain  nombre  d  afl< 
lions  dans  les(|uelles  la  douleur  arliculaire  attire  rattention  et  pourrait  être  le  |)0int 
dépari  des  indnclious  (liai:iu)sli(pies  i  ]'.  AmniurE,  Articli  \tio>s,  Um  matisme;. 

ARTHRITE  SIMPLE.  —  On  doil,  avec  Valleix  {Guide  thi  mviL  prat 
réservor  ces  tnines  pour  désiiiuer  une  inllammalion  arliculaire,  dilVéreute  de  l •' 
Ibrile  cliirur:^icale  de  cauM'  exUrnc  iMiistiu'elle  surNient  sponlanément.  et  qui  rc 
lixe  dans  une  ou  jdusicurs  arliculations,  en  donnant  lieu  ordin;iirement  a  une  w^ 
intense,  el  eu  l.iiss.uil  pendant  un  lenq)s  Unijours  a^-ez  long,  après  elle,  des  traces 
son  exisleuce,  c'esl-à-dirc  une  roidcur  jdus  ou  moin<  considérable  de  rarticiuali 
atteinte. 

CvUc  artbrite  est  ordmairement  mono-arlicidairc,  el  se  déclare  dans  le  coi 
iV[\\wb!rNnorrli(ii]u\  à  l.i  suite  d'un  >u\\\AcC(}tfu''ttri.smr  vrsiaiL  ou  comme con 
quciice  de  la  phlrhitt\  d'une  [îrvir  purrprralc,  ou  «ie  la  lénélration,  dans  1  arlic 
di»  l.i  viatirrr  tulnirulrusr,  La  conslal.iti(Mi  «le  l'une  de  ces  causes  est  le  po 
capital  du  diagnostic,  car  elle  permet  souvent,  avec  la  tixité  des  signes  observes 
lUNcui  de  rarliculation,  de  trancber  la  ipicsliou  du  dingiio>tic  différentiel  enl 
celte  artbrite  et  le  imrMvTisMv  AnTu.iiunr,  dans  lequel  les  douleui"s  des  articul 
t\'»ns  Nonl  nu>biles  de  l'une  à  l'autre. 
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K  —  Eu  dehors  des  affections  chirurgicales,  dont  je  n'ai 
fvti'«nipcr,  les  articulations  sont  le  siège  d'affections  locales  ou  de  signes  locaux , 
fà^fm  {xnnt  de  départ  des  maladies  internes  et  qui,  à  ce  titre,  doivent  être 
hmeal  rappelées. 

/'  S»  ïaa  exeeple  les  bits  de  lésions  traumatiques,  on  trouve  I'arthralgie,  I'ar- 
nvn,  ronAiTHiiosE,  qui  ne  sont  pas  des  affections  purement  locales;  et  il  en  est  de 
lacoons  et  du  rhomatisve,  articulaire,  avec  lequel  on  confond  si  fré- 
b  phipart  des  maladies  articulaires  (V.  Rhuxatisue).  On  peut  croire,  en 
cffit  :  a  on  ibumatisme  aigu,  dans  les  cas  d'arthropathies  qui  se  montrent  avec  Vin- 
f«tm  jwuLtnU^  la  morie^  dans  la  convalescence  de  la  scarlatine,  dans  Yhémfh 
f^^  dans  k  contraeturs  idiopathique  des  extrémités  ;  à  un  rhumatisme  chro- 
afie,eBpiéaenoedesartbropatbies«ypfet7t^(;ué,  satwminey  scorbutique  y  ou  d'une 
^»ar  Ûatiehe. 
-  Us  ngnes  des  affections  qui  occupent  les  articulations  sont  d'ailleurs  nom- 
Les  dmdeurs  que  Ton  a  comprises  sous-  le  nom  d*arthralgies  (V.  ce  mot)  sont 
variées.  Les  douleurs  qui  sont  véritablement  articulaires  tirent  prind- 
lenr  signification  des  signes  locaux  concomitants  et  des  autres  éléments  du 
L  Elles  ont  pour  caractère  d'augmenter  ou  de  survenir  dès  que  les  sur- 
gUssent  l'une  sur  l'autre,  lorsqu'il  y  a  une  lésion  de  ces  surfaces. 
Si  flite  lésion  est  profixide,  le  glissement  se  fait  difficilement,  par  saccades,  avec 
ie  froUemetU  (m  de  craquement;  c'est  ce  qui  arrive  dans  le  rhumatisme 
^  Tartfarite  simple  ou  symptomatique,  dans  le  scorbut  (dans  lequel  les 
articulaires  sont  quelquefois  détruits).  Tantôt  la  douleur  est  le  seul  signe 
W  cxistMl,  et  tantdt  il  existe  une  déformation  de  Tarticulation  :  un  gonflement 
00  iirégulier.  Le  gonfkment  a  lieu  sans  changanent  de  couleur  à  la  peau, 
<biis  le  màiitisj  la  tumeur  blanclie^  ou  bien  avec  rougeur  inflammatoire, 
ou  non  d* arborisations  veineuses.  Le  gonflement  est  surtout  irrégu- 
iescasd'otcps  articulaires  (arthrites  simples  ou  par  infection  purulente, 
xarlnt),  dans  la  goiitte  et  dans  le  rhumatisme  chronique. 
f  Vixploratiott  des  articulalions  a  lieu,  comme  on  le  voit,  par  Vinspection,  qui 
^^  non-seulement  de  l'aspect  extérieur  des  articulations,  mais  encore  de  l'at* 
li  pent  résulter  des  lésions  qui  y  siègent.  lApalpation  ))ermet  de  constater  la 
des  parties,  d'y  découvrir  des  corps  étrangers  flottant  dans  la  synoviale 
^  1*i*  avant  d'être  reconnus,  peuvent  simuler  une  affection  rhumatismale  chro- 
^^^  OBKoae  on  l'a  vu  ao  genou.  La  palpation  fait  encore  constater  la  fluctuation 
*>V'^  exiile,  soit  dlns  les  parties  extérieures,  soit  dans  l'intérieur  de  l'articu- 
:  distinction  de  siège  qui  n'est  pas  toujours  sans  difficulté  (F.  Ht- 

les  mouvements  sont  difficiles  et  douloureux,  on  hésite  quelquefois  à  dé- 

sî  cette  difficulté  de  mouvement  provient  d'une  affection  articulaire  ou  d'une 

de  l'appareil  musculaire.  En  pareil  cas,  on  reconnaît  que  l'articulation  est 

k  wigt  de  la  lésion  â,  le  malade  s'abandonnant  à  lui-même,  on  imprime  des  mou- 

*>Mitspaflsifr  de  flesion  et  d'extension  qui  sont  immédiatement  douloureux,  tandis 

y  Ik  oe  le  sont  nullement  si  les  muscles  seuls  sont  atteints. 

ftICâBlPE».  —  V.  Ektozoairis  (intestinaux). 

!.  —  Caractérisée  par  l'accumulation  d'un  liquide  séreux  dans  la  cavité 
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ARTÉRITE.  —  Considérée  d'abord  comme  origine  de  la  fièvre,  lorsqa'dk 
étail  plus  ou  moins  généralisée,  et  comme  cause  de  la  gangrène  spontanée,  lorsqu'dk 
élait  partielle,  l'arlérile  est  bien  déchue  du  rôle  que  lui  a  &it  jouer  la  médecine  dite 
physiologique.  Il  a  été  déjà  question  précédemment  de  Taortite,  qui  est  km  de 
ressembler  en  réalité  à  Tartérile  étendue,  telle  qu'on  lavait  conçue  plutôt  qu'obser- 
vée. Et,  quant  à  l'artérite  partielle,  on  ne  considère  plus  les  oblitérations  des  artères 
secondaires,  ni  la  gangrène  qui  en  résulte  comme  étant  exclusivement  la  conséquence 
d  une  inflammation  locale  du  vaisseau.  Sans  doute  Tinflammation  est  une  canae 
d  oblitération  et  de  gangrène  dite  spontanée,  comme  le  démontrent  les  expériences 
de  Sasse  et  de  M,  Gendrin;  mais  elle  ne  peut  expliquer  tous  les  faits.  Les  intéres- 
santes recherches  faites  dans  les  derniers  temps  sur  les  embolies,  et  en  particulier 
sur  les  embolies  artérielles,  démontrent  que  les  oblitérations  accidentelles  des  artères 
ne  dépendent  pas  toujours  d  une  artérite.  II  convient  donc,  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  de  n'examiner  cette  question  qu'en  remontant  des  effets  positifs  et  sen- 
sibles à  la  ciiuse  encore  controversée.  Je  renvoie  par  conséquent  aux  articles  E»* 

BOUES,  GaRGRÈMES  Ct  ObLITÉRATIORS  VASCULAIRES. 

ARTHRAIaGIE.  —  Ce  mol,  qui  semblerait  ne  devoir  s'appliquer  qu'ava 
douleurs  limitées  aux  articulations,  a  été  créé  par  M.  Tanquerel  pour  désigner  les 
douleurs  des  membres  plus  ou  moins  généralisées  et  dues  à  1  intoxication  saturnine, 
dont  elles  constituent  une  manifestation  remarquable  (V.  Intoxication  satcrswe). 
Des  douleurs  analogues  se  rencontrent  aussi  dans  le  scorbut,  sous  la  même  déno- 
mination d*artkralgie.  H.  Beau  Ta  également  appliquée  aux  douleurs  vives  que  l« 
phthisiques  éprouvent  aux  membres  inférieurs  à  une  période  avancée  de  leur  mala- 
die (K.  Phthisie  pulhokaire),  et  qui  n'affectent  pas  non  plus  spécialement  les  arti- 
culations. Ce  ne  sont  pas  là  des  arthralgies  proprement  dites,  qui  ne  devraient 
comprendre  que  des  douleurs  articulaires. 

Les  véritables  arthralgies,  ou  douleurs  articulaires,  méritent  une  attention  toute 
spéciale  comme  signe  diagnostique;  car,  si  elles  dépendent  le  plus  souvent  d'un 
rhumatisme  articulaire  aigu  ou  chronique,  il  y  a  encore  un  certain  tiombre  d'afiec- 
tions  dans  lesquelles  la  douleur  articulaire  attire  l'attention  et  poun-ait  être  le  point  de 
départ  des  inductions  diagnostiques  (V.  Arthrite,  Articdlatiows,  Rhuhatisme). 

ARTHRITE  SIMPLE.  —  On  doit,  avec  Valleix  (Guide  du  méd.  prai), 
réserver  ces  termes  pour  désigner  une  inflammation  articulaire,  différente  de  l'ar- 
thrite chirurgicale  de  cause  externe  puisqu'elle  survient  spontanément,  et  qui  reste 
fixe  dans  une  ou  plusieurs  articulations,  en  donnant  lieu  ordinairement  à  une  Gèvre 
intense,  et  en  laissant  pendant  un  lemps  toujours  assez  long,  après  elle,  des  traces  de 
son  existence,  c'est-à-dire  une  roideur  plus  ou  moins  considérable  de  l'articulation 
atteinte. 

Cette  arthrite  est  ordinairement  mono-articulaire,  et  se  déclare  dans  le  cours 
d'une  blennorriiagiey  à  h  suite  d'un  simple  cathétérisme  vésical,  ou  comme  consé- 
quence de  la  phlébite f  d'une  fièvre  puerpéralej  ou  de  la  pénétration,  dans  r«tidi\ 
de  la  matière  tuberculeuse.  La  constatation  de  l'une  de  ces  causes  est  le  poiut 
capital  du  diagnostic,  car  elle  permet  souvent,  avec  la  fixité  des  signes  observés  au 
niveau  de  Tarticnlation,  de  trancher  la  question  du  diagnostic  différentiel  entre 
cette  arthrite  et  le  rutiiatisiie  articulaire,  dans  lequel  les  douleurs  des  articula- 
tions sont  mobiles  de  l'une  I  l'autre. 
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ARTICIIUITIONS.  —  En  dehors  des  affections  chirurgicales,  dont  je  n'ai 
pasi  ffl'occuper,  les  articulations  sont  le  siège  d'affections  locales  ou  de  signes  locaux, 
qaioDt  pour  point  de  départ  des  maladies  internes  et  qui,  à  ce  titre,  doivent  être 
bnèrement  rappelées. 

i*  Si  1  on  excepte  les  finits  de  lésions  traumatiques,  on  trouve  Tarthrxlgie,  I'ar- 
THsirE,  ruTDABTHROSE,  qui  ne  sont  pas  des  affections  purement  locales;  et  il  en  est  de 
même  de  lacoonE  et  du  riicmatisve.  articulaire,  avec  lequel  on  confond  si  fré- 
qoemment  la  plupart  des  maladies  articulaires  (V.  Rhuxatisue).  On  peut  croire,  en 
effet  :  à  un  riiumatisme  aigu,  dans  les  cas  d'arthropathies  qui  se  montrent  avec  Yin- 
fectiott  furulenUy  la  nwrve^  dans  la  convalescence  de  la  scarlatine,  dans  Yhémo- 
philie^  dans  la  contracture  idiopathique  des  extrémités  ;  à  un  rhumatisme  chro- 
nique, en  présence  des  arthropatbies«jfp/n7t^'(;n«,  saturnine,  scorbutique^  ou  d'une 
tumeur  Uancke, 

2^  Les  signes  des  affections  qui  occupent  les  articulations  sont  d'ailleurs  nom- 
i)reux.  Les  dûiUeurs  que  Ton  a  comprises  sous  le  nom  d'arthralgies  (V.  ce  mot)  sont 
eitrèmenient  variées.  Les  douleurs  qui  sont  véritablement  articulaires  tirent  prind- 
paiemeat  leur  significalion  des  signes  locaux  concomitants  et  des  autres  éléments  du 
&gno6tic.  Elles  ont  pour  caractère  d'augmenter  ou  de  survenir  dès  que  les  sur^ 
(aces  articulaires  glissent  Tune  sur  l'autre,  lorsqu'il  y  a  une  lésion  de  ces  surfaces. 
Si  cette  lésion  est  profonde,  le  glissement  se  fait  diOGcilement,  par  saccades,  avec 
bruit  de  frottement  ou  de  craquement;  c'est  ce  qui  arrive  dans  le  rhumatisme 
dmmique,  l'arthrite  simple  ou  symptomatique,  dans  le  scorbut  (dans  lequel  les 
cartilages  articulaires  sont  quelquefois  détruits) .  Tantôt  la  douleur  est  le  seul  signe 
bai  existant,  et  tantôt  il  existe  une  déformation  de  l'articulation  :  un  gonflement 
Qoiforaie  ou  irrégulier.  Le  gonflement  a  lieu  sans  changement  de  couleur  à  la  peau, 
conune  dans  le  rachitiSy  la  tumeur  blancliey  ou  bien  avec  rougeur  inflammatoire, 
^uxmnpagnée  ou  non  d*afi)orisatians  veineuses.  Le  gonflement  est  surtout  irrégu- 
lier dans  les  cas  d!abcês  articulaires  (arthrites  simples  ou  par  infection  purulente, 
(Dorre,  scorbut),  dans  la  goutte  et  dans  le  rhumatisme  chronique. 

"^Vexploraiicn  des  articulations  a  lieu,  comme  on  le  voit,  par  Vinspection,  qui 
^ijnger  non-seulement  de  l'aspect  extérieur  des  articulations,  mais  encore  de  l'at* 
titude  (|ui  peut  résulter  des  lésions  qui  y  siègent.  lApalpation  |)ermet  de  constater  la 
«MsîslaBce  des  parties,  d'y  découvrir  des  corps  étrangers  flottant  dans  la  synoviale 
^  qni,  avant  d'être  reconnus,  peuvent  simuler  une  affection  rhumatismale  chro- 
nique, comme  on  l'a  vu  au  genou.  La  palpation  fait  encore  constater  la  fluctuation 
b^'elle  exidle,  soit  dSuis  les  parties  extérieures,  soit  dans  l'intérieur  de  l'arlicu- 
U<n  ellMDème  :  distinction  de  siège  qui  n'est  pas  toujounsi  sans  difidculté  (V,  Hv- 

ttUTHROSB). 

l^orsque  les  mouTements  sont  difficiles  et  douloureux,  on  hésif  c  quelquefois  à  dé- 
<â<ler  si  eette  difficulté  de  mouvement  provient  d'une  affection  articulaire  ou  d'une 
Section  de  l'appareil  musculaire.  En  pareil  cas,  on  reconnaît  que  l'articulation  est 
w  siège  de  la  l^ion  si,  le  malade  s'alûndonnant  à  lui-même,  on  imprime  des  mou- 
veiQeotspaasi&  de  flexion  et  d'extension  qui  sont  immédiatement  douloureux,  tandis 
<|tt'ils  ne  le  sont  nullement  si  les  muscles  seuls  sont  atteints. 

ASGâRIDES.  —  V.  Ektozoaibes  (intestinaux). 

ASCITE.  -^  Caractérisée  par  l'accumulation  d'un  liquide  séreux  dans  la  cavité 
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du  péritoine,  Tascite  est  symptomatique  dans  la  plupart  des  cas  où  on  la  renoonlre. 
Elle  constitue  un  élat  pathologique  complexe  qui,  ainsi  que  ranémie,  se  compose 
d'un  ensemble  de  signes  que  je  dois  d'abord  exposer. 

1®  Éléments  du  diagnostic.  —  L'ascite  se  présente  à  robserratenr  dans  deiii 
conditions  très-diiTéreutes  qu'il  importe  de  distinguer  :  il  y  a  beaucoup  ou  peu  de 
liquide  accumulé  dans  le  péritoine. 

a.  —  Lorsque  la  sérosilé  est  accumulée  ei^  quantité  suffisante  pour  distendre  b 
parois  abdominales  d*une  manière  visible,  cette  ampliation  du  ventre  est  souTeiit 
le  premier  signe  qui  attire  Tatteution  du  médecin.  Tantôt  la  dilatation  est  régulière- 
ment globuleuse,  considérable,  de  façon  à  écarter  fortement  les  fausses  côtes  au  ni* 
▼eau  des  hypochondres,  en  refoulant  le  diaphragme,  et  à  soulever  les  oouvertnres 
avant  qu'on  ne  découvre  le  malade.  Tantôt,  la  quantité  de  liquide  étant  moindre, 
et  les  parois  du  ventre  étant  relâchées  soit  par  des  grossesses  antérieures  chez  h 
femme,  soit  par  le  fait  d'une  distension  précédemment  plus  forte,  le  ventre  n'est 
pas  aussi  régulièrement  globuleux;  il  est  comme  aplati  à  sa  partie  moyenne  dans  le 
sens  de  la  ligne  blanche,  surtout  vers  l'épigastre,  élargi  et  renflé  sur  les  côtés,  jusii- 
fiant  la  comparaison  que  l'on  a  faite  alors  de  l'abdomen  humain  à  celui  d'un  batn- 
cien;  ici  les  côtes  ne  sont  pas  soulevées  visiblement.  Dans  le  cas  de  distension  ex- 
trême, la  peau  peut  être  tendue,  résistante,  luisante,  sans  coloration  particulière  si  la 
marche  de  l'ascite  a  été  rapide;  ou  bien,  si  Tasciteest  ancienne,  la  peau  estbiancbe,  œdé- 
mateuse, et,  si  l'œdème  manque,  sèche  et  d'aspect  terreux;  dans  les  deux  circoiistaih 
ces,  elle  est  sillonnée  manifestement  par  des  veines  dilatées  assez  vdumineuses;  enfifl 
elle  peut  offrir  des  ecchymoses  et  des  taches  noirâtres.  Lorsque  la  quantité  de  liquide 
est  moins  considérable  et  que  les  parois  abdominales,  relâchées,  sont  médiocreinent 
distendues,  l'abilomen  n^offre  pas  de  résistance,  à  moins  qu'il  n'existe  une  tumeur 
sensible  à  la  palpation  et  quelquefois  même  à  la  vue  ;  la  peau  peut  présenter  les  dila- 
tations veineuses  signalées  dans  le  cas  précédent,  et  les  rides,  les  éraillures  qui  sont 
les  traces  d'une  distension  ancienne  et  considérable.  —  Dans  l'une  et  l'autre  condi- 
tion, on  perçoit  de  la  fluctuation  ^univeavL  de  l'abdomen  en  frappnt  un  de  ses  côtes 
avec  l'extrémité  des  doigts  d'une  main,  tandis  que  l'autre  main,  appliquée  du  cote 
opposé  ou  à  une  certaine  distance,  perçoit  la  sensation  de  flot  due  â  Tébranlemenlda 
liquide.  —  La  percussion  au  niveau  de  l'épigastre,  où  se  trouve  refoulé  l'intestin, 
drâme  un  son  dair  qui  est  d'autant  plus  étendu  au-dessous  que  le  liquide  est  moins 
abondant.  La  limite  inférieure  du  son  clair  s'obscurcit  rapidement  si  l'on  percute 
plus  bas,  et  se  change  complètement  en  une  matité  qui  s'étend  jusqu'en  bas,  et  doot 
la  limite  supérieure  affecte,  d'un  côté  à  l'autre  de  l'abdomen,  une  courbe  en  croi^ 
sant  à  concavité  supérieure.  Cette  courbe,  régulière  et  symétrique  si  le  malade  est 
couché  sur  le  dos,  affecte  une  direction  oblique  si  le  malade  se  couche  sur  l'un  des 
côtés,  de  manière  que  la  matilé  s*abaisse  dans  le  flanc  du  côté  relevé,  tandis  qu'elle 
remonte  plus  haut  du  côté  opposé.  En  un  mot,  la  matité  est  mobile  et  change  de  po- 
sition latéralement  suivant  la  position  du  sujet,  en  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur. 
On  constate  facilement  ces  particularités  en  percutant  d'un  côté  la  partie  supérieure 
du  son  mat,  le  sujet  étant  couché  sur  le  dos,  puis  en  percutant  de  nouveau  le  m^ne 
point,  le  malade  couché  sur  le  côté  opposé;  la  matité  s'est  alors  transformée  en soo 
clair.  —  Dans  les  cas  où  l'abondance  de  l'épanchement  est  extrême,  il  y  a  des  signes 
secondaires  qu'il  ne  faut  pas  négliger;  œ  sont  :  des  digestions  péniUeSf  parfcis  to 
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naugées,  des  vomissemefUSj  de  la  mfj  mais  non  cette  prétendue  soif  inextinguible 

atlribuée  aux  hydropiqnes;  du  côté  des  yoies  respiratoires,  par  suite  du  refoulement 

du  diaphragme  vers  la  poitrine,  où  je  Tai  vu  atteindre  la  hauteur  de  la  trmsième 

côte  dnnte,  une  dyspnée  plus  ou  moins  prononcée,  surtout  dans  le  décubitus  liori- 

«Mitai,  et,  à  la  percussion  de  la  poitrine  au  niveau  du  poumon  refoulé,  un  son  ma- 

ni^ïstemenl  tjfmpaniqtie  que  j'ai  signalé  le  premier,  à  propos  de  tous  les  cas  de  re- 

IbaJenient  analogue  (F.  Tthpahisiie).  Enfin,  dans  certains  cas  eiceptionnels,  la 

peau,  amincie  et  très-distendue,  s'éraillè  nu  niveau  de  la  ligne  blanche  ou  de  Tombi- 

licy  et  sa  rvpiure  donne  une  issue  continuelle  au  liquide;  plus  souvent  ce  sont  des 

éraiUures  analogues  qui  surviennent  aux  membres  inférieurs  fortement  œdématiés, 

et  qui,  en  permettant  la  sortie  du  liquide,  font  diminuer  non-seulement  Tcedèmedes 

membreis,  mais  encore  l'ascite  eUe-même. 

Cet  œdème  des  membres  inférieurSy  constant  dans  les  cas  d*ascite  assez  considé- 
rables, offre  des  degrés  divers  :  tantôt  très-développé  ou  médiocre  comme  l'épanche- 
ment  asdtique  luinnéme,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  la  plupart  des  cas;  tantôt  peu 
prononcé  ou  très-marqué,  Thydropisie  du  péritoine  étant  dans  des  conditions  op- 
posées. 

b.  —  Lorsqu'il  y  a  très-peu  de  liquide  épanché  dans  le  péritoine,  il  peut  ne  donner 
lieu  à  aucun  signe  s'il  séjourne  dans  la  profondeur  du  bassin;  mais  s'il  est  plus  cou* 
sidérable,  sans  toutefois  produire  de  tuméfaction  sensible  de  Tabdomen,  il  peut  être 
aoœsable  à  l'exploration  par  la  percussion  et  la  fluctuation.  Cependant  la  fltictuatiotij 
dans  la  partie  la  plus  déclive  des  parois  abdominales,  où  siège  Tépaochement, 
est  beaucoup  plus  difficile  à  (lercevoir  que  dans  une  région  plus  élevée.  Eu  pu  - 
ralle  drooostance,  l'on  devra  suivre  le  procédé  de  H.  Tarral,  qui  conseille  de 
chercher  â  produire  la  fluctuation,  non  plus  d  un  côté  à  l'autre  de  l'abdomen,  mais 
en  af^riiquant  une  main  dans  le  petit  espace  où  l'on  soupçonne  la  présence  du  li- 
quide et  en  percutant  avec  l'indicateur  de  l'autre  main  à  quelques  centimètres  de 
distance.  Mais  la  percussion  est  encore  ici  le  moyen  le  plus  précieux.  En  percutant 
la  xone  inférieure  du  ventre,  on  obtient  un  son  mat  qui,  perçu  latéralement  au-des- 
sus de  Varcade  crurale,  fait  place  à  un  son  clair  dans  le  même  point  dès  que  l'on  a 
faii  ooocher  le  malade  du  côté  opposé. 

2*  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  de  l'ascite  ne  présente  pas  de  dif- 
ficultés sérieuses  dans  les  cas  où  le  liquide  épanché  dans  le  péritoine  est  assez  abon- 
dant pour  déformer  l'abdomen,  et  donner  lieu  à  la  fluctuation  et  à  la  matité  carac- 
téristique,  mobile  et  à  concavité  supérieure,  dont  il  a  été  précédemment  question. 
Lorsque  le  liquide  est  peu  considérable  et  qu'il  occupe  seulement  les  parties  déclives,  la 
fluduatioo  peut  être  douteuse;  mais  alors  l'on  a  dans  les  résultats  de  la  percussion  une 
donnée  précieuse  de  diagnostic,  et  dont  toute  la  valeur  se  tire  encore  de  la  mobilité 
de  l'obacarité  du  son,  suivant  les  positions  que  l'on  fait  prendre  au  malade.  —  La 
mardie  de  l'ascite,  qui  est  ordinairement  lente,  ne  peut  ofinr  aucune  donnée  utile 
au  diagnostic;  et  il  en  est  de  même  des  causes  non  organiques  auxquelles  on  l'a  attri- 
buée (refroidissement,  suppression  d'un  flux,  violences  extérieures,  accès  décolère?). 
Malgré  l'importance  des  signes  locaux,  l'ascite  pourrait  être  confondue ,  et  l'est 
trop  souvent,  avec  plusieurs  autres  affections,  et  principalement  avec  Vhydropisie 
enkystée  de  l'ovaire.  Si  cette  dernière  affection  n'est  pas  développée  de  manière  à 
envahir  la  plus  grande  partie  de  l'abdomen,  il  y  a  tuméfaction  du  ventre  et  fluctua- 
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iioH  comme  dans  l 'ascile;  mais  la  percussion  fournit  une  matité  qui  ne  varie  pas  avec  les 
différentes  positions  prises  parle  malade;  cette  matité  est  complète  du  côté  de  Tovûe 
où  le  kyste  a  pris  naissance,  tandis  que,  du  côté  opposé,  quelle  que  soit  la  positkMi 
du  malade,  le  son  reste  plus  ou  moins  clair,  les  intestins  étant  refoulés  de  ce  cèCé  ;  de 
plus,  la  matité,  au  lieu  de  décrire  supérieurement  une  ligue  concave  conmie  dans 
Tascite,  décrit  une  ligne  convexe  dans  le  même  sens.  11  y  a  pourtant  des  cas  oà  lliy- 
dropi&ie  enkystée  d'un  ovaire,  envahissant  Tabdomen  jusqu'à  l*épigastre,  peut  simiikr 
plus  facilement  une  ascite,  et  Ton  rencontre  parfois  des  difficultés  de  diagnostic  trë»- 
grandes  ;  mais  il  est  rare  que  la  sonorité  latérale  de  Tabdomen  d'un  oité»  et  la  ooaiiaiâ- 
sauce  que  peut  donner  le  sujet  du  développenoent  primitif  de  la  tumeur  vers  la  foaae 
iliaque  opposée,  ne  permette  pas  de  lever  tous  les  doutes,  ainsi  que  H.  Rostan  Ta 
indiqué.  —  Une  autre  distinction  bien  importante  est  celle  qu'il  faut  établir  entre 
Tascite^t  la  grossesse^  surtout  pendant  les  premiers  mois  de  la  gestatîoQ  ;  car  dans 
les  derniers,  les  mouvements  spontanés  de  l'enfant  et  l'auscultation  des  battemcob 
du  cœur  du  fœtus  ne  permettent  pas  le  doute.  Pendant  les  premiers  mois,  il  ne  CuA 
que  de  l'attention  pour  éviter  Terreur,  car,  même  en  Tabsence  du  bruit  piacen- 
taire  y  et  du  ballottement  (F.  ces  mots).  Ion  constate  au  palper  lu  forme  du  globe 
utérin,  robscurilé  de  la  fluctuation,  et,  à  la  percussion,  la  convexité  supérieure 
<le  la  matJté  abdominale  et  sa  fixité  dans  les  différentes  positions.  —  I^es  ménief 
différences  existant  entre  l'ascite  et  Vhydrométrie,  de  même  qu'entre  Tascite  et  une 
rétention  considérable  d'usine.  Dans  ce  dernier  cas,  le  cathétérisme  vésîcal  lèven 
d'ailleurs  tous  les  doutes  en  donnant  une  issue  au  dehors  à  l'urine,  dont  réconfe- 
ment  fera  disparaître  les  signes  d'abord  observés.  —  Eu  outre  de  ces  causes  d'errenr 
les  plus  ordinaires,  il  en  est  d'exceptionnelles  qui  rendent  quelquefois  la  méprise  lui- 
vitable,  comme  cela  eut  lieu  dans  le  fait,  observé  par  le  docteur  Frolicfa,  d'une  col- 
lection liquide  sous-péritonéale  des  parois  du  ventre.  Cet  épanchement  oommiira- 
quait  par  quatre  perforations  avec  l'intérieur  du  diUNlénum,  qui  adhérait  aux  parois 
abdominales,  et  deux  noyaux  de  cerise  se  trouvaient  dans  cette  poche  aocideotelle. 
—  Il  y  a  encore  des  maladies  rares  qui  peuvent  faire  croire  à  une  ascile  qui  ll'eu^ie 
pas.  Telle  est  la  dilatation  considérable  de  VestomaCj  dans  laquelle  on  peut  constater 
une  fluctuation  manifeste.  Cependant,  si  Ton  n'examine  pas  légèrement  le  malade, 
deux  signes  feront  rejeter  l'existence  de  l'ascite  :  i^  Il  existera  des  points  où  la  ma- 
tité fera  défaut  dans  les  parties  les  plus  déclives  du  ventre  ;  S*  eu  constatant  la  fluc- 
tuation, on  produira  un  bruit  de  flot^  des  gas  étant  mélangés  au  liquide  dans  l'es- 
tomac dilaté,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  le  péritoine,  dans  les  cas  d'ascite. — Ou  a  vu  ausa 
un  kyste  kydatique  du  foie^  développé  énormément  vers  l'abdomen,  simuler  une  as- 
cite;  mais  il  est  évident  qu'en  pareil  cas  encore,  l'absence  de  matité  dans  des  point»  de 
la  partie  la  plus  inférieure  de  l'abdomen  devra  &ire  exclure  l'existence  d'une  asctte. 
Ces  derniers  faits  démontrent  l'importance  de  la  perousnon  métliodiqae  des  par- 
ties les  plus  déclives  de  l'abdomen,  qui  doivent  toujours,  dans  les  difiérentes  positions 
prises  par  le  malade,  fournir  un  son  mat. 

L'ascite  une  fois  reconnue,  il  faut  en  déterminer  l'origine.  Or,  Ton  a  admis  que 

toutes  les  ascites  pouvaient,  sous  ce  rapport,  se  diviser  en  trois  espèces,  dues  :  à  un 

obstacle  à  la  droolation  veineuse;  à  une  altération  du  sang;  à  une  simple  irritation 

sécrétoire  du  péritoine. 

a.  ^  J'intervertis  i  dessein  l'ordre  dans  lequel  on  expose  ordinairement  ces  trois 
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«QBttnidtiiiaitales,  parce  que  la  premiàre  chose  à  considérer,  au  lit  du  ma- 
Uk,  fitf  Iw  fréquesoe  rdatire,  le  praticien  devant  songer  avant  tout  à  celles  qui 

soBliràoneDap  fe  plus  fréquentes.  A  ce  titre,  il  doit  rechercher  d*ahord  s'il  n'existe 

ftiêftitkàla  cireuUUicn  veinetue^ceqai  est  sans  contredit  la  condition  prin- 
cfK. corne  00  la  reconnu  depuis  la  publication  des  recherches  de  M.  Bouillaud 
«7tt  poiat  de  pathologie. 

CstsBrtoiitau  niveau  du  foie  et  des  orifices  du  cœur  qu'il  faut  rechercher  les 
«tildes  méanques  au  cours  du  sang  veineux,  soil  qu'il  existe  une  phlébite  de  la 
WMfiftt,  une  compression  de  son  tronc  par  une  tumeur  ou  de  tontes  ses  radi- 
>^dwle  tissu  même  du  foie,  comme  on  le  voit  dans  la  cirrhose;  soit  que 
'•(«tade  réside  à  l'un  des  arifiees  rétrécisdu  cœur.  Ces  rétrécissements  des  oriGces 
<i  «v  et  k  cirrhose  sont  les  canses  les  phis  communes,  et  les  signes  de  ces  afîec- 
^MK^dnt  j'ai  trûlé  «Ueurs,  sont  suffisants  pour  les  faire  reconnaître  dans  la  plu- 
pAéfios.  Xais  rasdteeile-raéme présente  de  part  et  d'autre  des  signes  particu- 
lasAJaqucb  il  est  utile  d'insbter. 

Véati àuA lasdle  par  affecti(Mi  du  foie,  le  développement  considérable  des 
law  ioperficieiles  de  l'abdomen  indique  que  le  foie  en  est  le  point  de  départ. 
*.6tdeK  un  flgne  important  qu'il  ne  faut  pas  négliger  comme  donnée  générale.  — 
^  h  ôrfaose,  Tascite  se  montre  et  devient  parfois  très-accusée  avant  quei'œdème 
■ffMe  ma  membres  inférieurs,  et,  lorsqu'elle  a  acquis  un  développement  con- 
tinue, oe  qui  est  l'ordinaire,  le  volume  du  ventre  et  des  membres  inférieurs  con- 
^î  prenière  vue  avec  la  sécheresse  de  la  peau  et  la  maigreur  prononcées  de  la 
B^  npéheure  du  corps.  De  pins,  quels  foe  soient  l'ampliation  abdominale  et  le 
du  diaphragme^  eu  constate  que  la  matité  du  foie,  qui  est  diminué  de 
:,  ne  remonte  guère  plus  haut  que  dans  Tétat  normal  vers  la  poitrine,  et  que 
^[•)fcr  knaque  et  profond,  opéré  sous  les  fausses  cMes  droites,  ne  fait  percevoir 
*»KK9riance.  — Ces  deux  derniers  caractères  peuvent  servir  à  diiféi*encier 
iantedae  ila  cirrhose  de  l'asdte  due  à  une  autre  alTection  dn  foie  avec  augmenta^ 
^^amasse,  au  cancer  kgpatiquCy  par  exemple,  dans  lequel  le  foie  peut,  d  une 
Ktterdbulé  très-haut  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  et,  d'autre  part,  être 
«tiikpalpatiou  opérée  brusquement  sous  les  côtes.  Je  ferai  remarquer,  dn  reste, 
^  ' «die  est  loin  d'ôlre  constante  dans  le  cancer  du  foie.  —  Dans  les  cas  de  phlé* 
^^k  veine  porte,  l'ascite  est  le  signe  principal,  du  moins  celui  que  les  auteurs 
«tUl  d'abord,  avec  l'œdème  des  membres  inférieurs,  considéré  comme  le  seul 
fel'oo  imisie  rattacher  à  la  phlébite.  Mais  dans  ces  derniers  temps,  on  a  constaté 
«atsanble  de  signes  qui  a  été  considéré  comme  caractéristique,  et  dont  il  faut 
''^ grand  compte;  parmi  ces  symptômes,  les  principaux  sont  la  douleur,  le  mé- 
''^fine,  les  frissons  violents,  le  développement  du  foie,  quelquefois  le  développe- 
WuiBQltanéde  la  rate,  Tictère  (F.  PHiiaiTE). 

Dm  kl  maladies  du  cœur,  où  les  hydropisies  sont  multiples  par  leur  siège, 
'  ^,  peu  coosidérable,  est  rarement  un  signe  qui  attire  plus  particulièrement  Tat- 
^'■^ycoiiuneceia  arrive  fréquemment  dans  les  maladies  du  foie.  Lorsqu'il  y  a  af- 
«Uni  du  cœur,  et  ordinairement  rétrécissement  des  orifices,  l'ascite  se  montre 
'^'^'■ttt  ofrèê  toBdème  des  membres  inférieurs  et  coïncide  ordinairement  avec 
^aiio  épaocbements  séreux. 

^ — L'ante  peut  être  due  à  des  aUératiùns  du  tang^  comme  les  autres  hydropi- 
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sies,  que  MM.  Andral  et  Gavairet  raUacheiit  à  la  diminution  de  ralbomine  da 
On  a  renoonlré  cette  ascite  :  dans  la  maladie  de  Bright;  dans  le  cours  de 
exanthèmes  récents,  comme  on  l'observe  surtout  dans  Tenfance;  à  la  suite  é'hé- 
morrhagies  multipliées;  par  le  fait  d'une  mauvaise  hygiène^  ou  dans  les  cachexies. 
Dans  ces  difTérentes  droonstances,  l'ascite  a  pour  caractère  d'être  peu  oonadâ'akle^ 
parfois  douteuse  même,  tant  elle  est  peu  prononcée,  et  de  se  montrer  simnlUiiéniefit 
avec  Tanasarque  dans  diverses  autres  parties  du  corps. 

c.  —  Enfin  Fou  a,  en  l'absence  de  toutes  ces  causes  pathologiques,  admis  desascîtes 
dites  essentielles  ou  par  simple  irritation  sécrétoire^  termes  qui  cacheni 
ignorance  sur  leur  étiologie,  plutôt  qu'ils  n'indiquent  leur  véritable  nature. 
l'état  actuel  de  la  science,  les  asdtes  de  cette  espèce  doivent-elles  oonserrer  lenr 
place  dans  le  cadre  nosologique?  Gela  me  paraît  douteux;  car  des  faits  suffisanmwiit 
observés  n'ont  pas  mis  leur  existence  complètement  bors  de  doute,  et  les  signes 
réels  de  cette  espèce  d'ascite  sont  purement  négatifo,  à  part  ceux  de  répancfaeiiieiit 
et  le  symptôme  assez  vague  d'une  douleur  abdominale.  Rien  d*aillears  ne  proove 
que  les  causes  de  cette  forme  d'ascite,  causes  que  j'ai  ra{^)elées  plus  haut,  et  aox* 
quelles  on  a  attribué  Tascite  en  pareil  cas,  en  soient  réellement  l'origine. 

Le  diagnostic  de  l'ascite  doit  se  compléter  par  la  détermination  de  son  état  aigu 
ou  chronique,  ou  ce  que  l'on  a  appelé  l'état  sthénique  ou  asthénique  de  cette 
espèce  d'hydropisie;  c'est,  en  effet,  une  donnée  qui  peut  être  utile  pour  le  traite- 
ment. 

3^  Pronostic,  —  L'ascite  est  le  plus  souvent  une  chose  grave;  non  pas  que  la  ter- 
minaison funeste  puisse  être  exclusivement  due  à  l'ascite,  mais  la  compression  des 
organes  abdominaux  et  thoraciques,  qui  résulte  d'une  ascite  très-abondante,  contri- 
bue nécessairement  à  accélérer  la  mort,  due  principalement  aux  progrès  de  raffectioo 
organique  qui,  presque  toujours,  est  l'origine  de  l'hydropisie.  Quant  ii  la  guériaon, 
elle  survient  dans  certains  cas  exceptionnels  très-rares,  que  la  résorption  smt  spon- 
tanée ou  due  en  apparence  à  l'emploi  de  certaines  médications.  Les  conditions  or^- 
niques  de  ces  guérisons,  le  plus  souvent  inattendues,  ne  sont  pas  toutes  encore  bien 
déterminées,  malgré  l'intéressant  travail  de  Mondière  sur  ce  point  de  palbokigie 
(l'Expérience,  t.  VU)  ;  il  signale  principalemait  les  flux  divers  par  les  urines,  les  ro- 
missements,  les  selles,  les  sueurs  comme  des  crises  amenant  ces  guérisons.  M.  Chomel 
a  observé,  comme  eflet  consécutif  à  ces  guérisons,  qui  laissent  les  parois  abdominales 
relâchées,  une  dyspepsie  qui  cède  à  l'emploi  de  moyens  mécaniques  de  contention 
(ceinture),  ce  qui  est  la  preuve  que  le  relâchement  des  parois  du  ventre  a  faîeu 
l'effet  qu'il  lui  a  attribué. 

ASPHYXIE.  —  L^asphyxie  est-elle  ou  non  une  maladie?  Cette  question  pré- 
liminaire étonnera  ceux  qui  considèrent  l'asphyxie  comme  une  affection  caractérisée 
par  une  suspension  des  fonctions  respiratoires,  qui  entraîne  celle  de  toutes  les  autres 
îbnctions.  Cependant  M.  Faure,  à  qui  l'on  doit,  sur  ce  sujet,  d'ingénieuses  et  nom- 
breuses recherches,  que  je  mettrai  à  contribution  dans  cet  article  (Arch.  de  méd,; 
1856,  t.  VU,  VIII;  1858,  t.  II,  XII),  M.  Faure  nie  que  les  phénomènes  asphrxt- 
ques  constituent  une  véritable  maladie.  Après  avoir  critiqué  les  théories  proposées, 
il  établit  que  l'a^hyxie  n'a  pas  pour  point  de  départ,  ainsi  qu'on  le  professe,  la 
suppression  de  la  respiration  ou  de  la  circulation,  mais  bien  la  diminution  mue/- 
tmée  de  ces  deux  fonctions^  tant  la  suppression  de  l'hématose  et  le  ralentissenient 
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de  la  drculatîon  se  suivent  de  près.  Toute  perturbation  de  Thématose,  dans  quelque 
organe  qu'elle  se  produise,  serait,  pour  M.  Faure,  l'asphyxie.  Mais  cette  formule 
théorique  embrassé  trop  d'états  disparates  par  leurs  manifestations  et  par  leurs 
causes,  pour  être  confondus,  dans  la  pratique,  sous  le  nom  générique  d'asphyxies. 
Je  OQoadérerai  donc  seulement  ici,  sous  le  titre  d'asphyxie,  les  accidents  pathologi- 
ques qui  résultent  de  la  suspension  des  phénomènes  respiratoires,  ou  plutôt  du  dé« 
iàut  d'écfaaoge  des  gaz  dans  les  poumons  (oxygène  et  acide  carbonique) ,  caractère 
fondamental  sur  lequel  a  insisté  avec  raison  M.  Claude  Bernard. 

1"*  Éléments  du  diagnostic.  —  Considérés  d'abord  d'une  manière  générale,  les 
phénomènes  asphyxiques,  quelles  que  soient  leurs  causes,  ne  difTèrent  pas  d'une 
manière  essentielle  :  caractère  important  sur  lequel  a  insisté  avec  raison  M.  Faure 
dans  ses  différentes  publications.  L'asphyxie,  dit-il,  quelle  que  soit  sa  cause,  est 
une.  EUe  est  la  représentation  la  plus  exacte  de  l'hyposthénie  :  du  commencement 
à  la  fin,  ce  n'est  qu'un  affaiblissement  graduel  des  forces  vitales^  d'abord  des 
facuUés  intellectueUes,  ensuite  des  forces  locomotfices,  puis  des  fonctions  orga- 
niques, et  enûn  des  propiéiés  propres  des  tissus.  La  sensibilitéy  dont  la  dispari- 
tion graduelle  est  le  plus  facile  à  suivre,  s'éteint  d'abord  dans  les  extrémités  des 
membres,  et  diminue  progressivement  ;  à  un  moment,  elle  n'existe  plus  que  dans 
une  partie  du  corps  très-limitée,  la  pupille.  Le  retour  à  la  vie  est  indiqué  par  le 
rel<»jr  graduel,  une  à  une,  et  dans  un  ordre  inverse  de  celui  de  leur  disparition,  de 
toutes  les  propriétés,  de  toutes  les  fonctions  et  de  toutes  les  facultés.  Jamais  la 
loGomotion  ne  se  rétablit  que  tardivement,  les  facultés  intellectuelles  et  morales 
phis  tardivement  encore.  Le  fait  fondamental  de  l'asphyxie  est,  en  somme,  Tabolitioii 
de  Texcitabilité  générale  ;  et  celui  du  retour  à  la  vie  est  le  réveil  de  cette  propriété 
iArch.  de  méd.,  1856,  t.  Ylll). 

Cependant  si  l'ensemble  des  phénomènes  de  l'asphyxie  se  prête  à  celte  descrip- 
tion générale,  ces  phénomènes  n'en  sont  pas  moins  variables  suivant  la  manière 
dont  s'est  produite  l'asphyxie,  et,  pour  certaines  particularités  importantes,  sm'vant 
la  cause  qui  l'a  occasionnée.  Hais  cette  diversité  apparente  des  phénomènes  dépend 
surtoot  de  la  diversité  des  accidents  de  la  première  période,  qui  précède  l'asphyxie 
proprement  dite  (Faure). 

Les  phénomènes  de  la  première  période  varient  suivant  qu'ils  sont  rapides  ou 
bien  ienCs  et  graduels.  (}uant  à  l'asphyxie  complète  qui  les  suit,  et  qui  est  la  mort 
apparente,  elle  peut  se  montrer  d'emUée  sous  l'influence  de  certaines  causes  qui 
seront  rappelées  plus  loin. 

2"  Inductions  diagnostiques.  —  Je  dois  d'abord  éliminer  de  cet  article  un 
grand  nombre  d'asphyxies  qui  se  révèlent  d'elles-mêmes  par  la  connaissance  néces- 
saire de  la  Gonditicm  étiologique  dans  laquelle  elles  sont  survenues.  La  strangulation, 
b  compression  du  corps,  la  pendaison,  la  submersion,  la  congélation,  les  vapeurs  de 
charbon  produites  par  un  récliaud  accusateur,  l'acide  carbonique  des  puits  aban- 
donnés, les  vapeurs  des  aives  en  fermentation,  les  gaz  des  fosses  d'aisance,  et  enfin 
remploi  préalable  du  chloroforme  en  inhalations  pour  obtenir  l'anestliésie,  sont  tou- 
jours des  causes  connues  qui  témoignent  de  la  nature  aspliyxique  des  accidents 
observés,  et  je  n'ai  pas  à  m'y  arrêter. 

Dans  tous  les  faits  d'asphyxie  dont  la  cause  n'est  pas  ainsi  connue  immédiatement, 
le  médecin  se  trouve  en  présence  de  l'un  des  trois  ordres  de  phénomènes  rappelés 
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plus  haut  et  que  je  dois  successivement  examiner  :  Taspliyxie  complète;  lesaocideot! 
précurseurs  rapides;  les  accidents  précurseurs  se  développant  lentement  et  gndodl- 
lement. 

a.  —  L'asphyxie  proprement  dite,  Fasphyxie  complète,  est  une  mort  apparente, 
dans  laquelle  la  sensilnÛté  des  parties  supérieures  du  corps,  et  surtout  celle  de  b 
pupille,  est  conservée,  ainsi  que  la  conlractilité  musculaire,  du  moins  celle  du 
cœur.  C*est  en  cherchant  à  exciter  cette  sensibilité  de  l'œil,  celle  des  narines  ou  iV 
la  peau  par  des  titillations,  des  piqûres,  des  pincements,  et,  en  cas  d'insuccès,  en 
promenant  un  fer  rougi  au  feu  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  que  l'ou  pro- 
voque des  mouvements  qui  démontrent  que  la  mort  n'est  pas  réelle.  M.  Faure,  qi 
recommande  comme  moyen  de  traitement  les  cautérisations,  que  je  ne  rappelle  (p 
conune  moyen  de  diagnostic,  insiste  sur  leur  eflicacîté  lorsque  tous  les  autres  exci- 
tants ne  réveillent  pas  les  forces  vitales. 

b.  —  Un  second  ordre  de  faits  est  celui  dans  lequel  les  phénomènes  précurseui^  ^ 
l'asphyxie  complète  se  développent  rapidement.  Ces  phénomènes  sont  en  nontre 
d'autint  moindre  qu'ils  se  succèdent  avec  plus  de  rapidité;  ils  sont  d*ailleai^'  trè^ 
variables.  Ce  sont  :  un  état  de  malaise  avec  oppressiofiy  des  vertiges,  delà  pesan- 
teur ou  de  la  douleur  de  tête,  des  troubles  de  la  vue,  des  tintements  d*oreillf^ 
parfois  des  convtilsionSy  et  enfin  la  perte  de  connaissance  :  tantôt  avec  anesth^ 
rapide  des  extrémités  vers  le  centre,  et  perte  de  la  motilité  ;  tantôt  avec  persistaiK^ 
des  mouvements  respiratoires^  gargouiUements  humides  entendus  à  distance. 
face  tantôt  pâle  et  tantôt  injectée,  violacée,  surtout  à  l'origine  des  moqueuses. 

c.  —  Lorsque  l* asphyxie  stiit  une  marche  plus  lente^  l'on  observe  plus  au  coirr 
plet  les  phénomènes  que  je  viens  de  rappeler.  Les  troubles  respiratoires  et  àm^^^^- 
toires  dominent  ici  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  les  troubles  nefreox 
ne  sont  en  quelqiie  sorte  qu'accessoires  jusqu'à  ce  que  l'asphyxie,  se  prononcaii: 
davantage,  tende  à  devenir  complète  et  à  se  terminer  par  la  mort.  C'est  I  cdtt 
forme  d'asphyxie  que  se  rapportent  les  descriptions  que  Ton  trouve  exposées  dio^  i^ 
plupart  des  traités  de  pathologie  :  la  dyspnée  extrême,  Voppression,  Yagitûtion. 
ïanxiété^  la  bouffissure  de  la  face,  sa  teinte  violacée^  frurtout  è  l'origine  ^^ 
muqueuses,  les  sugillations,  les  suffusions  sanguines^  les  ecchymoses  sur  le  corjr. 
phénomènes  qui  ne  sont  que  des  effets  secondaires  de  l'asphyxie,  de  même  quel<^- 
gorgement  du  foiCy  celui  des  veines,  et  enfin  celui  des  cavités  droites  du  cœur,  à  ou 
résulterait  la  matité  étendue  constatée  par  la  percussion  au  niveau  de  ces  cavités. 

Que  l'on  reconnaisse  ou  que  l'on  soupçonne  seulement  l'existence  de  l'a^phn^^- 
la  recherche  de  la  cause  des  phénomènes  observés  est  le  point  capital  du  diagnostic 
La  privation  d'air,  les  gaz  dits  toxiques,  et  les  maladies  internes,  sont  les  causes  q-:  i- 
faut  rechercher,  en  ne  perdant  pas  de  vue  que  les  deux  premières  produisent  tou- 
jours des  accidents  ordinairement  imprévus.  —  L'asphyxie  par  privation  (|'air,  a^^ 
liberté  des  voies  respiratoires,  est  ordinairement  produite  par  une  violence  ex(éri<  "^t* 
bien  évidente,  mais  peut  résulter,  chez  les  nouveaux  nés,  de  l'application  trop  sem^ 
de  langes  autour  du  tronc  (Tardieu),  cause  &  laquelle  on  peut  ne  pas  songer  d'abord 
Il  en  est  de  même  de  la  pénétration  dans  le  larynx  de  corps  étrangers  dont  on  tu 
soupçonne  pas  la  présence,  comme,  par  exemple,  chez  des  enfants  qui  craigne"' 
d'avouer  le  fait;  l'instantanéité  des  accidents  asphyxiques  le  fera  le  plus  sonrefli 
soupçonner.  Cela  arrive  encore  pour  les  ivrognes,  pour  les  paralytiques,  surtout  pour 
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ttufiiort  iliéiiés,  et  chez  lesquels  les  aliments  ont  péaélré  fortuitement  dans  la 
oritébnngreime.  La  circonstance  de  l'invasion  de  l'asphyxie  au  moment  du  repas» 
avslre  cause  apparente,  devra  mettre  le  praticien  sur  la  voie  du  diagnostic.  Ainsi 
fyl'irananpié  à  ce  propos  Savary  (Dict  des  se,  méd,,  t.  H),  la  suffocation,  qui 
arstptfiflis  instantanée,  peut  aussi  être  lente;  et,  dans  ce  dernier  cas,  il  sure- 
nt de  h  t<mx,  des  convulsions,  la  face  se  colore,  s'injecte,  devient  livide,  et  les 
sstti  spoptômes  de  l'asphyxie  surviennent. 

Le  phénooiànes  asphyxiques  que  produisent  la  viciation  de  l'air  dans  des  lieux 
anfinés,  ou  le  mélange  à  l'air  de  gaz  dits  toxiques,  sont  ceux  dont  l'origine  peut  le 
pte  surent  être  méconnue  dans  la  pratique.  Le  séjour  dans  un  lieu  confiné,  dans  une 
pièKd«se  garnie  de  fleurs  ou  nouvellement  pante  (à  la  téréb^thine),  mais  prind- 
fiianl  le  séjour  dans  des  chambres  à  coucher,  dans  lesquelles  s'insiiment  gra- 
UsKot  des  Tapeurs  carboniques  à  travers  les  planchers,  les  plafonds  ou  les  murs, 
Mt^iris  d'accidents  que  Ton  ne  songe  pas  toujours  à  considérer  comme  asphyxi- 
fk^  C'est  œ  qui  arrive  dans  le  cas  de  filtration  de  gaz  qui  proviennent  quelquefois 
^  «e  {Ortie  très-éloignée  de  la  chambre,  d'une  poutre  carbonisée  sous  un  foyer,  par 
«opie.  Dons  des  circonstances  de  celte  espèce,  et  en  présence  d'un  individu  ina- 
■aê  bo  en  proie  à  des  râles  d'agonie.  Ton  peut  croire  à  une  syncope  simple,  à 
«t  ^pture  anévrysmale  pendant  le  sommeil,  à  une  congestion  ou  à  une  fiémor- 
^câébmleiy  h  une  maladie  du  cœur  portée  à  un  haut  degré.  Mais  indépen- 
^■nit  des  caractères  différentiels  qui  dépendent  de  ces  divers  états  patholo- 
^^,  il  en  est  qiielqueMms  qui  mettent  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  c'est, 
ivasnpte,  le  malaise  et  bientôt  la  perle  de  connaissance  qui  peuvent  atteindre 
^pwonnesqui  pénètrent  auprès  des  individus  frappés  ;  c'est  encore  la  mnltipli-- 
'^  ^  tiaimes  atteintes  à  la  fois,  lorsqu'elles  sont  couchées  dans  la  même 
^^«B^,  Lorsque  Tasphyxie  est  due  à  du  gaz  à  éclairage,  Vodeur  pénétrante  de  ce 
f' afiit  pour  en  découvrir  la  cause.  On  peut  rapprocher  de  ce  fait  les  asphyxies 
^produites,  suivant  Fourcroy,  par  les  gaz  exhalés  par  des  cadavres  au  moment 
^«vahumation. 

^  9iphyzies  symptomatiques  dues  h  des  causes  internes,  et  qui  sont  le  plus 
*<*ble$el  graduelles,  sont  très-nombreuses  etlrè*-intéressanles  à  oonnaître;  je 
****-»  ]tte  les  indiquer  très-sommairement,  attendu  qu'à  propos  de  la  cvanose,  signe 
^  "«fSent  d'asphyxie,  je  les  ai  énumérées  avec  détail.  Mais  je  dois  faire  observer 
^o  dehors  des  cas  si  nombreux  d'asphyxie  d'origine  interne,  la  cyanose  fait  dé- 
^  «Npc  l'aspliyxie  est  rapide.  C'est  ce  qui  arrive  dans  l'asphyxie  subitement  mor- 
**!«  peut  déterminer  l'obstruction  de  l'artère  pulmonaire  par  des  caillots  san- 
*■«  V.  EiioiiE  artérielle),  dans  celles  qui  dcpeudent  de  la  paralysie  du  pharynx 
:*ai:e  subit  du  bol  alimentaire  dans  le  lai-ynx),  d'un  violent  spasme  de  la  glotte, 

"  nipture  d'hvdatides  ou  d'abcès  tuberculeux  dans  les  bronches  :  dans  tous  les 

«i  un  root,  où  l'asphyxie  est  une  véritable  suffocation,  et  dans  ceux  où  il  y  a 
^îçresàan  rapide  du  nerf  pneumo-gastrique,  selon  M.  Moutard-Martin  (Société 
^^^^  hôpitaux j  novembre  1855).  Tout  t)bs(acle  organique  sérieux  à  Tin- 
^"ction  de  l'air  dans  les  voies  aériennes  et  siégeant  dans  la  bouche,  le  pharynx. 

?''*'«i  le  larynx,  la  trachée,  toute  obstruction  dans  la  circulation  pulmonaire  en 
'!r:^'«'>ûntou  au  niveau  même  du  poumon,  toute  affection  grave  du  cœur  avec 
''^Beenient  prononcé  de  l'organe  (asystolie),  de  même  que  certaines  altérations 


96  ASPHTIUE. 

profondes  du  sang  (choléra,  quelques  empoisonnements),  ou  certains  tronUes 
graves  de  l'innervation  paralysant  ou  convnisant  les  muscles  inspirateurs  :  telles 
sont  en  bloc  et  dans  leur  ensemble  les  conditions  pathologiques  qui  peuvent  être 
lorigine  d'une  asphyxie.  La  plupart  d'entre  elles  ne  la  pitMluisent  que  lorsque  leur 
action  sur  les  poumons  et  le  cœur  n'est  pas  très  lente;  car,  dans  ce  dernier  cas,  l'oo 
peut  élre  surpris  de  voir  la  respiration  s'effectuer  sans  suflbcalion  avec  des  poumons 
qui,  par  exemple,  sont  l'un  et  l'autre  réduits  à  des  parcelles  de  tissu  fonctionoaDt, 
évidemment  insuflisantes  pour  l'hématose. 

Le  degré  auquel  sont  arrivés  les  accidents  est  un  point  bien  essentiel  à  fixer  dus 
tous  les  cas  d'asphyxie  sans  exception.  1°  N'existe-t-il  que  les  phénomènes  delt  pre- 
mière période,  qui  ne  sont  pas  encore  l'asphyxie  proprement  dite?  2*"  Y  a-t-il  perte 
de  ooimaissance,  des  mouvements,  et  d'une  grande  partie  de  la  sensibilité  avec  ooo- 
.servation  des  mouvements  respiratoires  et  du  cœur?  3^  Se  joint-il  à  ces  symptooK^ 
le  défaut  de  mouvements  respiratoires,  mais  avec  des  contractions  cardiaques  nnoi- 
festes  à  l'auscultation,  quoique  de  plus  en  plus  lentes?  4*^  Enfin  y  a-t-il  même  absent 
complète  de  ces  contractions?  Telle  est  la  série  de  questions  qu'il  faut  se  poser,  li 
y  a  des  formes  d'asphyxie  qui  se  montrent  toujours  avec  le  même  degré,  telle  que 
Vasphyxie,des  nouveau-nés^  qui  affecte  les  caractères  de  la  mort  apparente,  et  qui 
n'est  pas  une  simple  syncope,  comme  on  l'a  dit. 

Parmi  les  complications,  il  en  est  de  passagères,  comme  le  délire  furieux  qui 
survient  chez  les  noyés  ou  les  pendus  rappelés  à  la  vie,  et  d'autres  plus  durables, 
comme  les  paralysies  consécutives  d'un  ou  de  plusieurs  membres,  sur  lesquelle 
M.  H.  Bourdon  a  publié  une  thèse  intéressante  (i  843)  relative  à  la  paralysie  Gonséca- 
tive  à  l'asphyxie  par  le  charbon.  M.  Leudet  en  a  publié  une  remarquable  observation 
dans  ces  derniers  temps  {Arch.  de  méd.\  1858,  t.  IX,  p.  476).  Il  ne  faut  pas  per- 
dre de  vue  les  faits  de  cette  espèce,  qui  dépendent  d'une  lenteur  extrême  daos  le 
retour  des  fonctions  locomotrices. 

3°  Pronostic,  —  Le  pronostic  de  l'asphyxie  sera  nécessairement  très-variable 
suivant  une  foule  de  circonstances  :  l'intensité  ou  la  durée  de  la  cause,  cette  cause 
elle-même,  les  phénomènes  plus  ou  moins  avancés  qui  caractérisent  Tasphyxie,  b 
accidents  qui  lui  succèdent;  et  surtout  suivant  sa  durée,  lorsque  la  mort  est  appa- 
rente. Dans  ce  dernier  cas,  il  ne  faut  pas  cependant  se  hâter  de  porter  un  pronostic 
fatal  jusqu'à  ce  que  la  contracture  ou  même  la  putréfaction  cadavérique,  dans  cer- 
tains OIS,  aient  annoncé  la  mort  réelle  ;  car  jusque-là  Ton  doit  tout  faire  pour  s'as- 
surer si  le  patient  n'est  qu'en  état  de  mort  apparente,  et  non  réelle,  en  recher- 
chant avec  grand  soin,  et  surtout  par  l'auscultation  du  cœur,  le  moindre  tressaille 
ment  de  cet  organe,  et  le  plus  léger  mouvement  respiratoire.  Il  |)eut  arriver  qu'avec 
une  amélioration  des  plus  marquées  la  mort  survienne  rapidement  ou  subitement, 
sans  qu'il  soit  possible  de  se  l'expliquer.  Le  fait  ayant  été  maintes  fois  obsené,  9 
possibilité  ne  saurait  être  mise  en  doute,  ni  par  conséquent  être  négligée  dans  le 
pronostic. 

J'ai  vi)^  à  l'Hôtel-Dieu  un  malade  qui  se  trouvait  liors  de  danger  d'une  asplini^ 
par  le  charbon,  et  qui,  dès  le  début  de  sa  convalescence,  pré^nta  une  urine  oonle 
nant  une  telle  quantité  de  carbonates,  que  le  mélange  d'une  petite  quantité  d'acide 
azotique  y  déterminait  une  effervescence  qui  débordait  horsdu  verre  contenant  l'unue. 
En  est-il  toujours  ainsi  en  pareil  cas,  et  l'urine  est-elle  une  voie  habituelle  par  rà 


A8TR1IC.  97 

s'éfimioe  le  carbone  en  excès  dans  le  sang?  CM  ce  que  je  n'ai  pas  en  occasion  de 
constater  de  nouveau . 
A880DPI88E1IE1IT.  —  V.  Soukolence. 
ASTHÉNIE.  —  K.  AoTiiAiiiE. 

ASTHME.  —  Les  anciens  auteurs  comprenaient  sous  cette  dénomination  tan- 
tôt toute  espèce  de  dyspnée,  tantôt  la  dyspnée  survenant  par  accès.  Cette  dernière 
manière  de  voir  a  généralement  prévalu.  Cullen  définit  Tasthme  :  une  difficulté  de 
respirer  survenant  par  intervalles,  avec  sentiment  d'oppression,  respiration  sifflante, 
toux  difficile  ou  nulle  au  début  de  l'accès,  et  suivie,  vers  la  fin^  d'eipectoration 
muqueuse  souvent  abondante.  Ce  dernier  caractère  spécialise  le  genre  de  dyspnée 
intermittente  pour  lequel  on  doit  réserver  le  mot  asthme.  Toutefois,  ainsi  limité,  il 
n'en  a  pas  moins  une  signification  complexe,  dévoilée  en  grande  partie  par  l'anato- 
mie  pathologique,  qui  en  a  signalé  le  point  de  départ  le  plus  fré(|ueiit  dans  des  afTec- 
tioos  direrses  du  cœur,  des  gros  vaisseaux  ou  des  organes  respiratoires. 

Mais  Ton  est  loin  d'être  d'accord  sur  la  signi6cation  des  lésions  trouvées  dans  les 
derniers  de  ces  organes  chez  les  sujets  asthmatiques.  Pour  un  grand  nombre  d'obser- 
vateurs, l'emphysème  vésiculaire  du  poumon  est  la  lésion  anatomique  essentielle  de 
Vasthme  des  anciens  :  telle  est  l'opinion  de  Laennec  et  de  M.  Louis,  qui  a  si  bien 
étudié  cet  emphysème  dans  son  anatomie  et  sa  symptomalogie  (Mém.  de  la  So- 
détéméd,  d*obs.j  t.  i).  Pour  d'autres  observateurs,  au  contraire,  avec  M.  Beau, 
qui  a  donné  une  théorie  particulière  de  Tasthme  (Traité  clinique  d^ausailtation^ 
p.  ijS6),  l'emphysème  pulmonaire  serait  un  fait  transitoire,  apparaissant  avec  Pat- 
laque  et  disparaissant  avec  elle,  les  accès  d'asthme  étant  produits  par  la  présence 
dans  les  bronches  de  mucosités  épaisses  y  déterminant  les  signes  perçus  au  niveau 
<iu  thorax  au  moment  de  1  attaque,  attaque  qui  se  termine  par  l'expulsion  de  ces 
matières  plus  ou  moins  concrètes.  Enfin  d'autres  pathologistes  admettent  comme  les 
anciens  un  asthme  essentiel^  inconnu  dans  sa  nature  intime,  mais  que  Ton  consi- 
dère ooniiDe  occasionné  par  le  spasme  intermittent  des  bronches.  Ce  n'est  pas  ici  le 
lieu  de  discuter  cette  dernière  question,  que  le  docteur  Théry,  de  Langon,  a  défen- 
due i\ec  talent  dans  un  récent  ouvrage  sur  l'asthme  (i859),  dont  le  seul  côté  faible 
est  d*ètre  basé  sur  le  spasme  bronchique,  principe  qui  est  encore  à  démontrer. 

Quant  à  la  théorie  de  M.  Beau,  telle  qu'il  l'a  formulée,  elle  peut  difficilement  être 
acceptée  dans  lëtat  actuel  de  la  science,  attendu  qu'il  ne  démontre  pas  plus  la  con- 
^Dce  des  crachats  visqueux  au  début  de  l'attaque  que  l'état  passager  de  l'emphysème 
pendant  les  accès,  ce  qui  serait  indispensable  pour  que  Ion  admît  sa  théorie. 

Laennec  et  H.  Louis  ont  trop  bien  démontré  la  relation  de  l'emphysème  et  des 
^niptômes  dironiques  qui  l'accompagnent  pour  que,  tout  en  admettant  la  possi- 
bilité de  son  aggravation  pendant  les  accès,  on  puisse  en  nier  l'existence  et  les  eflets 
dans  les  intervalles.  Hais  ces  attaques,  qui  sont  précisément  la  pierre  d'achoppe- 
i^t  de  la  question  de  Tasthme,  comment  les  comprendre  et  les  expliquer?  Là  est 
t^te  la  dilBcidté,  difficulté  pour  le  moment  insoluble,  du  moins  dans  l'état  connu 
de  h  science,  car  on  ne  peut  pas  plus  pipuver  que  nier  la  formation  préalable  dans 
Ks  bronches  de  mucosités  compactes  au  début  des  accès,  qui  sont  d'abord  caracté- 
'^  P>r  des  râles  sibilants  et  non  humides;  et  les  mêmes  doutes  existent  pour  les 
contractions  spasmodiques  des  conduits  aériens,  admises  par  Laennec,  puis  par  le 
docteur  lièvre.  Si  j'ajoute  qu'il  résulte  pour  moi  de  recherches  encore  inédites 
woauz,  a.  d.  7 
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que  les  accès  d*asthmc  sont  dus  à  une  congestion  pulmottaire,  on  considérera  h 
question  comme  un  problème  qui  n'est  pas  encore  résolu. 

Il  me  semble  résulter  de  ce  rapide  ez[  osé  qu'à  Temphysème  putmooaife  td  que 
Ta  décrit  H.  Louis  se  rattachent  sans  conteste,  soit  directement,  soit  indirei^ 
ment,  les  phénomènes  chroniques  que  présentent  la  poitrine  et  les  organes  respira- 
toires des  asthmatiques  (V.  Emphtsème  pulmonaire),  et  que,  dans  1  état  actuel  de 
nos  connaissances,  Tasthme,  considéré  au  point  de  Tue  du  diagnostic,  n'est  qu'un 
symptôme  consistant  en  des  accès  particuliers  de  dyspnée,  tels  que  je  les  ai  rappelés 
plus  liaut,  accès  dont  il  s'agit,  pour  le  praticien,  de  déterminer  autant  que  possible 
les  conditions  pathologiques  et  la  signiûcalion.  V.  Dtspmée. 

ASTHME  THYMIQUE.  —  Cette  aflection,  considérée  d'abord  comme  es- 
sentiellement liée  à  l'hypertrophie  du  thymus  par  les  Allemands,  est  généralenieot 
envisagée  eu  France  comme  n'étant  autre  chose  que  le  spasme  di*  la  glotte^  dépen- 
dant lui-même  de  Yéclampsie  des  enfants,  ainsi  que  les  auteurs  modenieà,  el  Vd- 
leii  en  particulier,  l'ont  démontré.  Néanmoins  H.  Ern.  Barlhez,  tout  en  adoptant 
cette  maniera  de  voir  pour  les  enfants  âgés  de  six  mois  à  deux  ans  (épocjue  de  b 
première  dentition),  n'est  pas  tout  à  lait  convaincu  que  l'asthme  thymique  n'existe 
pas  chez  les  nouveau-nés.  11  résulterait  de  la  compression  exercée  au  niveau  delà 
partie  supérieure  du  thorax  par  le  thymus,  et  ses  signes  varieraient  suivant  l'organe 
sur  lequel  porterait  de  préférence  cette  compression  {Soc,  méd,  des  hâpit.;  arril 
1853).  Mais  cette  question  n'est  que  posée  sans  être  démontrée,  car  M.  Bartliez  u 
l'a  basée  sur  aucune  constatation  cadavérique. 

ASYMÉTRIE.. —  F.  Conformation. 

ASTSTOLIE.  —  F.  Cœur. 

ATAXIE.  —  La  description  des  Gèvres  ataxiques  des  anciens  s\applique  à  toute 
maladie  fébrile  avec  symptômes  graves  prédonùnants  du  côté  du  système  nerveux, 
«t  comprenant  principalement  le  délire^  Yagitation  générale^  avec  mcuvemi^ 
désordonnés^  sovin^esauts  des  tendons^  convulsions.  De  nos  jours,  on  déiiooiiK 
tros-rarement  ataxiques  les  afTections  graves  qui  présentent  ces  phénomènes  nerveui* 
que  Ton  doit  considérer  comme  caractères  accessoires  des  maladies,  à  moins  toute- 
fois qu'ils  ne  coiiitituent  un  groupe  de  symptômes  se  rattachant  directement  a  une 
afleclion  encéphalique,  comme  au  ramollissement  cérébral  dit  ataxique  (Durjn<i 
Fardel).  C'est  dans  le  cours  des  fièvres  graves^  principalement  de  la  fièvre  typlioîif 
dans  nos  contrées,  dans  les  fièvres  éruptives  compliquées,  dans  certaines  phlegtM- 
-sies  de  mauvais  caractère  (pneumonies;  dyssenterie  intense  des  enfants),  duis  ^ 
rhumatisme  articulairey  etc.,  que  l'on  rencontre  l'ataxie  comme  compUcation.  Ell^ 
donne  au  pronostic  une  extrême  gravité. 

11.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  récemment  appliqué  la  dénomination  compieie 
à*ataxie  locomotrice  progressive  à  une  maladie  chronique  particulière  non  encore 
décrite,  selon  lui,  et  qui  aurait  pour  caractères  fondamentaux  l'abolition  progressif^ 
de  la  coordination  des  mouvements  avec  paralysie  apparente,  contrastant  avfC 
ïintègritè  de  la  force  musculaire  {Arcli,  de  méd,\  1858,  1859).  Le  travail  de 
cet  ingénieux  observateur  pèclie  malheureusement  par  une  omission  capitale  :  (^^ 
de  la  constatation  anatomique  des  centres  nerveux  et  notamment  du  cervelet.  Leiat 
de  ce  dernier  organe,  en  eiïet,  considéré  par  H.  Flonrens,  par  H.  Bouilland,  comme 
centre  de  lacoordin  ttion  des  mouvements  volontaires,  cul  été  indispensable  i  pré(]>or 
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àa  o&drooastanoe,  Et  c'est  précisément  sur  celte  lacune  que  s'est  fondé  récem- 
ms:y.ltoittOai]d  (Mémoire  de  H.  Aug.  Voisin,  Union  méd.^  1859,  t.  II)  pour  éta- 
ler^ l'Maxie  loeoinoirice  de  M.  Duchenne  n'était  qu'un  ensemble  de  symptôm  e 
léioeafledion  du  cervelet.  La  question  de  l'ataxie  locomotrice  progressive  de 
Ikheofle  est  donc  encore  k  Tétat  de  problème  à  résoudre.  La  solution  en  est 
/iriat  plus  dfeirable  que  H.  Duchenne  a  signalé  au  début  de  la  maladie  des  pa- 
o/ras  ocobires  (cliuie  de  la  paupière,  strabisme)  et  des  douleurs  fulgurantes  et 
dnli|Bes,  suria  valeur  desquelles  il  serait  essentiel  d'être  éclairé. 
iTROPHIE.  —  On  a  compris  sous  cette  dénomination  des  altérations  d  or- 
eiempdivenes  pour  qu'elle  exprime  autre  chose,  comme  lésion  générale  appré- 
"^^  pad»(  b  vie,  qu'une  diminution  der  volume  plus  ou  moins  considérable,  soit 
as  jitrtifs  externes,  soit  des  organes  internes. 

i-Alatrcifhie  des  parties  extérieures^  qui  est  sensible  3  la  vue,  a  été  observée 
ôftfe  riions  plus  ou  moins  étendues,  et  le  fait  de  la  diminution  de  leur  vo- 
^.  qoi  se  rattaclie  à  des  conditions  pathologiques  diverses,  sert  assez  souvent, 
^b  pratiqué,  de  point  de  départ  au  diagnostic.  L'atrophie  générale  et  uniforme 
^ini  membres  d'un  côté  du  corps,  jointe  à  un  état  paralytique,  fait  immédia- 
•^  MNipçonner  une  hémorrhagie  cérébi^ale  ancienne.  L'atrophie  qui  atteint 
^.ilcremeiit  un  pins  ou  moins  grand  nombre  de  parties  tient  à  Vatrophie  mus- 
f^^  la  pean  est  intacte  à  leur  niveau,  et  si  la  palpation  sent  que  les  muscles 
'^'i^^^oodants  sont  évidemment  très-réduits  de  volume  (V.  Atrophie  uuscolairb). 
'*^pnit observer  aussi  à  la  Cicc  des  atrophies  qui  dé()endent  de  plusieurs  caus(^.s. 
>i-  qiv  h  peau  soit  altérée,  l'un  des  côtés  de  la  face  peut  être  atrophié  dans  le 
^*v.4tt,  et  rester  tel  après  sa  guérison;  M.  Bouvier,  qui  a  publié  un  intéressant 
^fl^inpsorces  inégalités  des  deux  côtés  de  la  face  (BulUuindeVAcad,  de  méd., 
^^'àx  XYII,  pag.  667),  en  a  attribué  l'atrophie  unilatérale  à  Tinsudisance  de  nutri- 
^  <he  i  b  compression  des  vaisseaux  du  côté  de  l'inflexion  de  la  tête,  côté  qui  est 
^"^r^^t  aussi  celui  qui  est  atteint  par  l'atrophie.  Après  avoir  été  hypertrophiée 
'^-  ^  «rofvlide  (lupus),  la  face  subît  une  atrophie  irréguiière,  dont  l'uspect  seul 
«Itfmr  révéler  l'affection  cutanée  qui  en  est  forigine.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour 
^v  erbine  atrophie  Unilatérale  de  la  face,  qui  est  assez  singulière,  et  qui  a  été 
'^'^par  M.  \Villiam  Moore,  chez  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans.  Des  taches^ 
"'  'ébient  agrandies  successivement  en  se  creusant,  et  au  niveau  desquelles  la 
v%»iîiliif  était  exaltée,  se  montrèrent  à  des  intervalles  éloignés  sur  le  côté  gauche 
''''^:^  au  menton,  sur  le  front,  les  joues  et  au-dessous  de  la  mâchoire.  L'atro- 
'  ;4rai^it  concentrée  sur  les  points  où  se  distribue  le  nerf  facial  {Dublin,  Quart. 

'^  proTtait  rencontrer,  suivant  le  docteiur  Rombei^,  des  atrophies  sans  aucune 
^  ^  ^pprente  des  organes  internes  et  externes  autres  que  l'atrophie,  soit  de  l'un 

*  '^h  de  b  face,  d'une  moitié  latérale  du  thorax,  soit  même  de  toute  une 
*'r.V  du  corpf,  ainsi  que  Parry  en  avait  publié  précédemment  un  exemple  ;  les 
^*^  Hœler  et  Axman  auraient  recueilli  des  faits  confirmatifs.  On  se  prend  à 
'  ^'^  en  prêeiice  des  laits  publiés  de  ce  genre,  d'un  examen  suffisant  des  organes 
'^  la  mort,  soit  des  centres  nerveux  et  des  nerfs,  soit  des  vaisseaux  nourriciers 

^  nwdcs  des  parties  atrophiées.  On  doit  donc,  avec  le  docteur  Lasègue,  qui  a 
•••WftiilretestniTara  (Arek.  âeméd.',  1852,  t.  XXIX,  p.  71),  laisser  i  l'ingé- 
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nieux  professeur  de  Berlin  tout  le  mérite,  mais  aussi  toute  la  responsabilité  sdenli- 
fique  de  ces  faits  nouveaux. 

On  a  signalé  encore  des  atrophies  plus  limitées  :  celle  des  tissus  du  pharynx,  qô 
a  pour  résultat  Télai^ssement  de  la  gorge,  dans  la  pharyngite  granuleuse  (Green), 
et  Talrophie  singulière  des  testicules  signalée  par  Hutel  comme  conséquence  de 
l'empoisonnement  par  des  viandes  avariées  dont  on  a  continué  longtemps  l'usage. 
B.  — Quant  à  Yatrophie  des  organes  internes,  elle  ne  peut  être  appréciée  pendant 
la  vie,  comme  leur  hypertrophie,  qu'à  l'aide  des  moyens  d'exploration  qui  permet- 
tent de  préciser  les  limites  et  par  conséquent  le  volume  de  ces  organes.  Seulement  il 
est  beaucoup  plus  difficile  en  général  de  constater  la  diminution  de  volume  qui  constitiK 
leur  atrophie  que  l'augmentation  d'où  résulte  leur  hypertrophie.  C'est  ce  qui  a  lies 
pour  le  cœur,  le  foie,  et  surtout  pour  la  rate. 

Pour  le  cœur,  on  a  bien  noté  comme  signes  d'atrophie,  en  outre  de  l'absence  on 
de  la  limitation  de  la  matité  précordiale,  signe  d'ailleurs  très-problématique,  la  fai- 
blesse des  battements  et  des  bruits,  et  la  petitesse  du  pouls;  mais,  de  sou  côté,  Kreysig 
a  insisté  au  contraire  sur  des  palpitations  assez  fortes  qui  ^existeraient  en  pareil  cas,  oe 
qui  ne  s'accorde  guère  avec  les  signes  précédents.  Il  n'y  a  donc  là  rien  qui  ne  puisse 
se  rencontrer  dans  une  foule  d'autres  ciroonslances.  Le  professeur  Albert,  de  Bonii, 
a  signalé  (1837)  des  symptômes  en  apparence  plus  caractéristiques  :  dj^nceau 
début,  agitation,  insomnie,  toux  légère,  respiration  suspirieuse,  battements  du  cœur 
comme  incertains,  sentiment  de  frémissement  pour  le  malade  à  la  région  précor 
diale,  où  la  main  appliquée  ne  sent  pas  les  battements  du  cœur,  et  où  le  stéthoscope 
les  fait  percevoir  très-faiblement  ;  pouls  insensible  pendant  les  accès,  puis  offrant 
une  fréquence  de  130  à  140  pulsations  (Wochenschrift  fur  die  Gesammte  Beil" 
kunde;  1836).  Je  ne  sais  si  cet  ensemble  de  phénomènes,  considérés  par  Tauteur 
comme  (lé|iendant  d'une  atrophie  simple  du  cœur,  a  été  vérifié  depuis. 

L'atrophie  du  foiee&i  importante  à  constater,  lorsqu'il  y  a  eu  même  iemfsaiciU 
et  cedème  borné  aux  membres  inférietirs,  car  die  est  alors  un  des  meilleurs  signes 
de  la  CIRRHOSE  plus  ou  moins  avancée.  L'atrophie  hépatique  est  évidente  alors  si, 
malgré  le  refoulement  du  foie  vers  la  poitrine  par  l'épunchement  ascitique,  sa  limite 
supérieure  à  la  percussion  est  au-dessous  de  ce  qu'elle  doit  être  dans  l'état  nomial 
(V.  Foir),  et  si  la  pression  brusque  de  l'épancliement  asdlique  opérée  au-dessus  do 
reboi^  d^  fausses  côtes  droites  n'y  sent  pas  le  bord  inférieur  du  foie  débordé  vers 
la  partie  inférieure  de  l'abdomen. 

Quant  à  la  rate^  cet  organe  pouvant  glisser,  dans  Tétat  sain,  plus  ou  moins  pro- 
fondément entre  les  organes  abdominaux  qui  l'entourent  et  ainsi  échapper  complète- 
ment à  l'exploration  pendant  la  vie,  l'on  conçoit  que  Ton  ne  puisse  prétendre 
mesurer  une  simple  diminution  de  son  volume,  à  moins  que  cet  organe  ne  soit 
déjà  notablement  hypertropliié  (V,  Rate). 

L'atrophie  est  quelquefois  un  signe  de  terminaison  favorable  pour  certaines 
tumeurs  acddenû^Ues^  des  kystes  de  l'ovaire  ou  des  tumeurs  hydatiques,  par 
exemple. 

ATROPHIE  MUSCULAIRE  PROORESSIVE.  —  Entrevue  par  Van 
Swieteu,  Ch.  Bell.  Ahercrombie  et  quelques  autres  auteurs,  cette  maladie,  qui  n'a 
pris  place  dans  le  cadre  nosologique  que  depuis  quelques  années,  grâce  aux  travaux 
de  M.  Duchenne  (de  Boalogne),  de  U.  .\nui,  et  de  H.  Cniveilhier,  a  été  déDonuoée 
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aosâ  ûtrofhie  musculaire  idiopalhique  ovtprimitivej  paralysie  musculaire  atro^ 
fhique  (Thouvenet,  Thèse,  1851),  atrophie  musculaire  graisseuse  progressive 
(Docfaenne,  De  rélectrisation  localisée).  Envisagée  d'abord  comme  le  résultat  de  la 
traiisibrmalion  graisseuse  locale  des  fibres  musculaires,  sans  lésion  des  nerfs  ou  des 
centres  nerveux,  elle  fut  rattachée  ensuite  à  l'atrophie  des  racines  antérieures  des  nerfs 
spinaux  qui  se  distribuent  aux  muscles  alrophi^  (Cruveilhier,  fiuU.  de  VAcad,  de 
méd.y  t.  XYIM,  p.  490,  546)  tandis  que  Virchow  en  1855  {Arch.  furpathol.)y  et 
Fromann  en  1858  {Med.  chir,  Monatschrift)  ont  signalé,  dans  deux  faits,  une  alté- 
ration évidente  de  la  moelle  épinière.  Ni  les  unes  ni  les  autres  de  ces  lésions  n'étant 
constantes»  ce  qui  est  parfaitement  établi  par  des  faits  très-bien  observés,  n'est-on 
pas  en  droit  de  les  considérer  comme  consécutives  aussi  bien  que  primitives?  Ne 
peuvent- elles  pas  d'ailleurs  être  admises  comme  simplement  concomitantes,  sans 
lien  avec  Tatrophie  musculaire?  C'est  le  doute  soulevé  par  ces  questions  qui  fait  que 
h  nature  de  la  maladie  reste  problématique. 

1®  flléments  du  diagnostic.  —  La  faiblesse  graduellement  croissante  de  cer- 
tains mouvements  est  le  premier  symptôme  qui  attire  l'attention  du  malade  et  lui 
fait  consulter  le  médecin.  C'est  presque  toujours  au  niveau  des  membres  supérieurs 
d'abord  que  cette  faiblesse  se  manifeste,  tantôt  bornée  à  une  petite  portion  du  mem- 
bre, tantôt  presque  généralisée  et  portant  plutôt  sur  certains  mouvements  que  sur 
d'autres,  augmerUatU  par  la  fatigue^  et  principalement  par  Vaction  du  froid  qui 
fût  éprouver  quelquefois  une  sensation  désagréable  au  malade.  Cette  faiblesse  est  un 
indice  qui  doit  faire  examiner  avec  soin  l'état  des  muscles  qui  président  à  leurs  mou- 
vements, car  à  cette  faiblesse  correspond  un  amaigrissement  particulier  du  mem- 
bre (atrophie  musculaire),  sur  la  valeur  diagnostique  duquel  M  Âran  insiste  avec 
raison  comme  jiouvant  seul  faire  reconnaître  la  maladie.  Cet  amaigrissement  n'est 
pas  général;  il  affecte  telle  masse  musculaire  plutôt  que  telle  autre,  et  i  son  niveau 
h  pression  perçoit  une  mollesse  extrême^  au  lieu  de  la  sensation  d'élasticité  que 
donnent  les  muscles  sains.  Les  muscles  au  niveau  desquels  l'atrophie  se  montre  le 
plus  fréquemment  sont  :  ceux  de  la  main  (éminences  thénar  et  hypothénar,  inter- 
osseox  dorsaux)  ;  à  l'avant-bras,  les  muscles  de  la  région  antérieure  et  externe  (su- 
pinateurs  et  fléchisseurs)  plutôt  que  ceux  de  la  région  postérieure  (exteaseurs,  cubital 
posténenr  et  plus  particulièrement  les  muscles  long  abducteur  et  long  extenseur  du 
pouce);  au  bras,  le  biceps  et  le  brachial  antérieur;  à  l'épaule,  les  muscles  intrin- 
sèques et  extrinsèques,  et  en  particulier  le  deltoïde  (Âran). 

L'amaigrissement  musculaire  partiel,  outre  V affaiblissement  ou  la  perte  des 
mouvements  exécutés  par  les  muscles  atteints,  produit  des  déformations  caracté- 
ristiques y  des  méplats  ou  des  concavités  remplaçant  les  saillies  naturelles;  il  en  résulte 
encore  des  po«i7tVm«  /(>rc^j  et  parfois  bizarres  par  suite  de  la  prédominance  des  muscles 
antagonistes  restés  sains.  Des  contractions  /ibri/Iatr^  involontaires  et  sans  douleur, 
fessemblant  â  des  espèces  de  palpitations  irrêgulières  dans  les  différentes  parties  des 
muscles,  des  crampes^  et  des  soubresauts  de  tendons,  se  montrent  assez  souvent 
dans  les  membres  où  siège  l'atrophie;  M.  Aran  a  vu  les  contractions  fibrillaîres  à  la 
bngae,  oà  elles  gênaient  Vexercice  de  la  parole.  Pour  constater  l'état  de  l'appareil 
musculaire,  il  faut  faire  exécuter  les  mouvements  qui  exigent  la  contraction  des 
muscles  examinés,  faire  garder  au  membre  une  position  fatigante  qu'il  ne  peut 
on  peut  â  peine  maintenir,  et  surtout  interroger,  en  quelque  sorte,  le  degré  de  con- 
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tractibilité  conservé  dans  le  muscle,  à  Taide  de  Vélectrisation  localisée.  L'alTedM» 
peut  rester  limitée  daiis  uii  muscle  ou  uoe  masse  musculaire,  finir  par  les  déimiie 
lentement,  et  rendre  complètement  impossibles  les  roouTements  auxquels  ib  pré>h 
daient;  d'autres  fois,  mais  bien  plus  rarement,  raffeetion  feuise  générûUserfi 
atteindre  successivement,  quoi  qu'on  fasse,  la  plus  grande  partie  des  musdes  toIoq- 
taires  de  Tébonomie,  et  même  ceux  de  la  respiration. 

2^  Inductions  diagnostiques. —  Parmi  les  éléments  de  diagnostic  que  je  viens  de 
rappeler,  les  changements  survenus  dans  Taspect  extérieur  des  parties  sufliseDt  sou- 
vent pour  fiiire  reconnaître  la  maladie  à  première  vue;  mais  il  faut  pour  cela  que 
Tatrophie  soit  déjà  assez  avancée.  Au  début,  lorsqu'il  n*y  a  encore  que  de  la  lâi- 
blesse,  on  peut  rester  dans  le  doute;  et  cependant  Ton  peut  soupçonner  la  maladie 
si,  en  l'absence  de  tout  signe  d*une  autre  afleclion,  il  existe  des  crampes  et  des  con- 
tractions fibrillaîres  jointes  à  la  faiblesse,  surtout  si  ces  troubles  pathologiques  oc- 
cupent les  membres  supérieurs.  Dans  les  cas  douteux  de  cette  espèce,  l'étectrisatioQ 
localisée,  appliquée  aux  muscles  en  voie  d'atrophie,  y  fait  facilement  distinguer  relie 
lésion,  en  démontrant  que  les  contractions  y  sont  manifestement  aiTaiblies,  et  d'an- 
tant  plus  faibles  que  le  nombre  des  fibres  restées  intactes  est  devenu  moindre;  eo 
sorte  que  la  contractilité  électrique  finit  par  être  complètement  abolie  si  le  rouble 
est  entièrement  détruit  ou  transformé  en  matière  graisseuse.  Il  est  vrai  qu'alors  b 
déformations,  ordinairement  prononcées,  sont  d'un  grand  secours  pour  le  diagno^tir, 
comme  je  le  montrerai  plus  loin.  Pour  juger  de  l'état  des  muscles  atteints  d'alro- 
phie  au  milieu  d'autres  muscles  restés  intacts,  le  moyen  de  diagnostic  de  M.  Dn* 
chenne  est  le  seul  auquel  on  puisse  avoir  recours. 

La  marche  ordinairement  très-lente  de  cette  atrophie  n'olTre  aucune  particularité 
utile  au  diagnostic,  si  ce  n  est  quelquefois  ses  progrès  envahissants  jusqu'aux  ma^^les 
respiratoires.  —  Quant  aux  causes  de  la  maladie,  il  en  est  qu'il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue.  Le  sexe  masculin  et  Vhérédité  constituent  une  prédisposition  inconte$t;iUe 
(Duchenne,  Edward  Meryon),  et  un  travail  musculaire  foi*cé  et  continu  est  la  cause 
occasionnelle  la  plus  fréquente  (Duchenne).  Il  faudra  donc  tenir  compte  de  ces  don- 
nées étiologiques  pour  formuler  son  diagnostic,  de  même  que  de  la  coïncidence  de 
l'atrophie  avec  certaines  aflections  de  la  moelle  (Virchow,  Fromanu),  avec  Finloxi- 
cation  par  le  sulfure  de  carbone  et  surtout  avec  la  syphilis  constitutionnelU.  b 
constatation  d'accidents  antérieurs  ou  actuels  de  syphilis  constitutionnelle  avec  des 
signes  d'atrophie  musculaire  ne  doit  pas  faire  croire  toujours,  en  eflet,  à  une  simple 
coïncidence  :  l'atrophie  paraît  être  quelquefois  la  conséquence  de  la  syphilis.  C'est 
ce  qu'avait  pu  faire  soupçonner  un  fait  rapporté  par  M.  Niepce  (Union  méd.,  \  853), 
et  ce  qu'ont  rendu  au  moins  très-probable  les  observations  du  docteur  Rodet,  de 
Lyon  (Union  méd.,  1859). 

Tout  en  tenant  compte  des  éléments  de  diagnostic  dont  il  a  été  précédemment 
question,  l'on  peut  confondre  l'atrophie  musculaire  généralisée  avec  d'autres  aflec- 
tions, qui  varient  suivant  que  l'on  croit  avoir  affaire  à  une  atrophie  partielle  ou  bien 
i  une  atrophie  généralisée.  Et  comme  dans  l'atrophie  le  phénomène  oonslaut  &t 
l'alTaiblisscment  ou  l'abolition  des  mouvements  des  muscles  affectés,  ainsi  que  dans 
les  vraies  paralysies,  c'est^avcc  les  paralysies  génér;i1es  et  partielles  que  l'on  doit 
établir  le  diagnostic  différentiel.  L'atrophie  musculaire  survient  aussi  conune  phé- 
nomène consécutif  dans  les  véritables  paralysies  :  autre  rapprochement  entre  les 
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èenarim  daffectknis,  et  qui  explique  qu'elles  aient  été  si  longtemps  confondues. 
ha  les  paral^igies  parlielles  plus  ou  moins  étendues,  celles  qui  dépendent 
Jflttlbioa  des  centres  nerveux  et  qui  occupent  une  moitié  du  corps,  un  membre 
ttcr^oales  deux  membres  inférieurs,  ne  peuvent  être  confondues  avec  Tiitrophie 
cKibireidiopailiique,  d*abord  en  raison  de  leur  siège  (du  moins  pour  Vhémiplégie 
iiipinpUgie)jei  ensuite  en  raison  de  la  physionomie  ditférenLe  de  la  maladie.  Dans 
Jr^âsdeponiTsiesjmptomatîque  de  cause  cérébrale  ou  spinale,  Tinm^ion  de  la  para- 
haecstnUltf  ou  rapide,  Yatrophie  des  membres  aflectés  csl  unifoime  et  très-tar* 
âr^,«tb^p(dfResamcof?iitanf«sont  caractéristiques.  Dans  l'atrophie  musculaire 
fmaÛTe^raflaiblissement  des  mouvements  est  lest, l'atrophie  des  muscles  très-rapide 
airrégulièrp,  et  il  y  a  absence  de  tout  symptôme  du  côté  des  centres  nerveux. 
UsaçMières  diflerentiels  ne  sont  pas  aussi  nettement  tranchés  pour  certaines  pa- 
^ fia  partielles  beaucoup  plus  limitées  et  qui  sont  hystériques,  rhumatismales^ 
âttunioes,  ou  dues  ^  la  lésion  d  un  nerf;  cependant  elles  ne  présentent  pas  le  fdus 
BPeot  de  difficullés  sérieuses  de  diagnostic.  D*abord  la  constatation  de  l'hystérie, 
ioDeaflectioa  rhumatismale  concomitante,  d'une  intoxication  saturnine,  ou  enfin 
'nlé^  locale  des  nerfs,  est  déjà  une  forte  présomption  que  l'une  ou  l'autre  de  ces 
■tUks  est  le  point  de  départ  de  la  panilysie  obsen*ée.  De  plus  ces  différentes  pa- 
t^yÂs  partielles  offrent  avec  l'atrophie  musculaire  idiopaihique  des  différences  ca- 
'^iéristiqiies,  qui  ont  été  très-bien  résumées  par  M.  Aran.  Les  paralysies  hysté- 
^,  dit-il,  ne  conduisent  guère  à  l'atrophie,  et  d'ailleurs  la  perte  des  mouvements 
fic^coéraleiueut  complète,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  l'atrophie  progressive.  Les  pa- 
'^^  rkumatismaleSt  qui  ne  sont  pas  toujours  complètes,  affectent  constamment 
1^  les  muscles  d'une  région,  tandis  que  Tatrophie  atteint  ceitains  muscles,  ça  et 
*-  lis  paralysies  saturnines  ont  un  siège  de  prédilection;  elles  frappent  principale 
■nt  tes  extenseurs  des  poignets  et  consécutivement  quelques  autres  muscles  de 
Unat-bns  et  du  bras.  Enfin  celles  dues  à  la  lésion  <ïun  nerf  sont  peut-être,  de 
1"^  les  paralysies,  celles  qui  produisent  le  plus  rapidement  l'atrophie  musculaire; 
^  ce  qui  distingue  cette  dernière,  c'est  que  l'appauvrissement  du  membre  porte 
^^«einent  sur  les  muscles  auxquels  se  distribue  le  nerf  affecté.  L'électrisation 
)*^  doune  de  plus  des  résultats  très-diiïérents  dans  ces  différentes  circonstances, 
'ÀifK  fa  démontré  M.  Duchenne  :  la  contractilité  musculaire  est  intacte  dans 
'^^ysies  hystériques  et  rhumatismales;  elle  est  abolie  complètement  dans  les 
M^^ies  saturnines  et  dans  les  lésions  matérielles  des  nerfs;  or,  dans  l'atrophie  mus- 
<^  idiopathiqiie,  eette  contractilité  musculaire  est  seulement  affaiblie.  Sans 
^cUe  peut  être  aboUe  lorsque  toutes  les  fibres  musculaires  ont  disparu  dans  le 
*>^  atrophié,  mais  alors  les  caractères  mêmes  de  l'atrophie  et  les  antécédents  du 
^>Uesu(Esenl  en  général  à  lever  les  dilBcultés. 
1^  à^fiie  différentiel  fourni  par  l'électrisation  est  considéré  par  H.  Duchenne 
^"Otttte  le  seul  qui  permette  de  distinguer  l'atrophie  musculaire  généralisée  dans  Teu- 
BQce  de  la  paralysie  générale  de  cause  cérébrale.  Car  il  n'est  pas  douteux  pour  lui 
^  atrophie  musculaire  ne  puisse  atteindre  les  enfants  avant  ou  après  la  naissance. 
l«esl<]uetquefois  généralLée;  mais  loin  de  tendre  à  s'aggraver  de  plus  eu  plus 
^^«djei  l'adulte,  elle  tendrait  dans  la  première  enfance  à  se  localiser  dans  cer- 
^anisdes,  et  encore  sans  subir  jamais  une  transformation  grais  euse  complète. 
^  feoreut-ib  répondre  toujours,  mais  seulement  dans  une  certaiue  mesure,  à 
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l'excilation  éleclrîque,  tandis  que,  dans  la  paralysie  générale  oérébrak,  qu'il  a  aussi 
observée  dans  le  jeune  âge,  l'irritabilité  musculaire  électrique  reste  intacte  (Com- 
munication orale). 

Lorsque  l'atrophie  musculaire,  chez  l'adulte,  s'est  généralisée  en  s'éteodant  à  un 
nombre  plus  ou  moins  grand  de  muscles  des  membres  et  du  tronc,  elle  présente, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Duchenne,  un  cachet  distinctif  qui  ne  permet  pas  de 
la  confondre  avec  lu  paralysie  générale  avec  ou  sans  aliénation,  qui  ftappe  en  masse 
et  d'une  manière  égale  tout  l'appareil  musculaire,  tandis  que  Tatrophie  idiopathiqne 
détruit  les  muscles  capricieusement  et  inégalement.  Les  troubles  intellectuels  con- 
stituent d'ailleurs  un  excellent  signe  différentiel  pour  la  paralysie  générale  des  alié- 
nés. S'il  peut  y  avoir  des  doutes  lorsque  les  caractères  de  l'amaigrissetnent  des 
muscles  ne  sont  pas  très-lranchés,  c'est  à  propos  de  la  paralysie  générale  fans  alié- 
nation^  comparée  à  l'atrophie  musculaire  idiopathique  et  généralisée.  De  pari  et 
d'antre,  la  marche  de  la  maladie  est  progressive,  et,  dans  les  deux  cas,  on  reo- 
conlre  l'embarras  de  la  parole  et  même  la  gène  de  la  déglutition.  L'électrisatioo, 
suivant  H.  Duchenne,  est  encore  le  plus  sûr  moyen  d'arriver  au  diagnostic  :  les 
muscles  répondent  faiblement  à  l'excitation  électrique  au  niveau  des  portions  de 
muscles  ou  des  fibres  musculaires  qui  survivent  dans  l'atrophie  idiopathique;  Us  ré- 
pondent parfaitement  à  cette  excitation  dans  la  paralysie  avec  aliénation;  tandis 
que  toute  contractilité  musculaire  serait  éteinte  dans  la  paralysie  générale  sans 
aliénation,  de  même  que  dans  la  paralysie  générale  saturnine.  Je  me  hâte  d'ajouter 
que  ces  distinctions  ne  sont  pas  généralement  admises,  et  que  de  nouvelles  recher- 
ches sont  nécessaires  par  cela  seul  que  ces  différentes  paralysies  générales,  considérées 
en  elles-mêmes  et  dans  leurs  rapports  réciproques,  n'ont  pas  encore  été  suffisammeot 
étudiées. 

Je  suppose  maintenant  que,  malgré  les  incertitudes  du  diagnostic  dans  un  certaia 
nombre  de  cas,  Talrophie  musculaire  ait  été  reconnue,  et  son  origine  établie;  on 
a  encore  à  en  déterminer  le  siégea  V étendue.  Pour  cela,  il  faut  utiliser  ce  que  Ton 
doit  savoir  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  de  l'appareil  musculaire.  Ce  sont,  en 
effet,  1^  les  déformations  locales  que  présentent  les  masses  musculaires  elles- 
mêmes  ;  2^  les  modifications  subies  par  les  mouvements  que  ces  muscles  doivent 
exécuter;  3*  les  difformités  indirectes  qui  résultent  de  l'atrophie  localisée  dans  le 
voisinage,  qui  sont  ici  les  signes  à  utiliser.  Je  n'ai  qu'à  rappeler  ce  que  j'ai  dit  des 
dépressions  ou  des  méplats  visibles  au  niveau  des  muscles  atteints,  et  de  l'affaiblisse 
ment  ou  de  l'abolition  des  mouvements  particuliers  qui  résultent  de  l'atmphie,  sans 
être  obligé  d'entrer  dans  les  détiiils  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  déformations 
que  j'ai  appelées  indirectes  et  que  je  dois  exposer  comme  données  importantes  do 
diagnostic. 

H.  Duchenne,  qui  de  nos  jours  a  étudié  mieux  que  personne  la  |>liysiologie  mus- 
culaire, a  signalé,  dans  différents  endroits  de  son  ouvrage,  les  déformations  suivantes, 
comme  signes  d'atrophie  de  certains  muscles  : 

a.  —  Flexion  à  angle  droit  de  la  première  phalange  des  doigts  sur  le  métaarp^i 
dans  l'atrophie  de  Y  extenseur  des  doigts  ; 

b . — Flexion  forcée  des  deuxième  et  troisième  phalanges  et  extension  des  premi<!r^« 
donnant  à  la  main  l'aspect  d'une  griffe,  dans  l'atrophie  des  muscles  inteiifiseur: 

c. — Extension  forcée  des  deux  dernières  phalanges  sur  les  premières,  avecconca- 
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viiia^é»  sopérieore  des  doigts,  dans  l'alrophie  des  musdes  flédiisseurs  mir- 

4  -hmia  méUcarpien  et  pouce  alignés  de  niveau  avec  le  reste  de  la  main,  ce 
ftffaârtmseiDbler  â  la  main  du  singe,  dans  l'atrophie  des  muscles  de  l'émû 
wAfliir; 

/  «^Male  abaissée,  et  entraînée  en  avant,  écartement  du  bord  interne  du  scapu- 
a^npfiorlà  Tépine  vertébrale,  et  par  suite  convexité  transversale  du  dos,  et 

acifrié de  b  poitrine  en  avan^  avec  l'atrophie  du  muscle  trapèze; 
(  -  Salie  du  bord  spinal  du  scapulum  avec  déplacement  de  son  angle  inférieur  en 

4^  ut,  dus  J'atrophie  du  rhomboïde;  mais  cette  saillie  du  bord  spinal  du  scapulum 

fr  trè^iroiioïKée  et  en  forme  d'aile  quand  le  bras  est  porté  en  avant,  si  le  grand 

i^iteif  est  atrophié; 
^-U  cambrure  exagérée  des  lombes  résulte  de  l'atrophie  des  mfcscle^  droits 

^•-Eniifl  certains  pied-bots  sont  la  conséquence  indirecte  de  l'atrophie  partielle 
^mdade  lajambej  par  suite  de  la  prédominance  exclusive  des  muscles  anta- 
•■'s.  c'est-idure,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  préside  aux  autres 


^ tes  les  cas  dont  il  vient  d'être  question,  il  y  a  défaut  d'équilibre  entre  les 
ndsiotagooistes;  et  ce  défaut  d'équiKbre,  qui  résulte  de  la  simple  paralysie 
^^'^ft  de  œriiios  muscles,  est  aussi  la  conséquence  de  la  contracture  de  leurs 
^^^^Bsîtes,  les  premiers  étant  sains.  U  en  résulte  que  les  mêmes  déformations 
t*^  viens  d'indiquer  peuvent  se  produire  de  part  et  d'autre.  Pour  attribuer  ces 
^'^'Btfioiis  à  l'atrophie,  il  faudra  donc  que  l'on  ait  mis  hors  de  cause  la  paraiy-- 
^OK/Uj  ainsi  que  la  Contracture  des  muscles  antagonistes. 

Detf  ioipoiiant  de  constater  jusqu'à  quel  point  est  arrivée  la  lésion  atrophique 
*  ttsde;  s'fl  conserve  encore  beaiicoup  ou  peu  de  fibres  musculaires  intactes,  ou 
^  vdbaont  complètement  disparues  et  transformées  en  tissu  graisseux.  L*affai- 
"^■nt  plus  ou  moins  prononcé  ou  l'abolition  des  mouvements  volontaires  du 
^foreot  bien  donner,  du  degré  de  la  lésion,  une  idée  approximative,  mais 

'  '^^'^Hoa  peut  seule  faire  arriver  à  une  conclusion  assez  précise  ;  car  elle  déter- 
'^v^ootractions  musculaires  d'autant  plus  faibles  que  les  fibres  contractiles 
I^BÉi  nombreuses,  et  elle  ne  produit  aucune  contraction  si  elles  sont  toutes 

|^&e«nient  decomp/tcoltoit,  dans  le  tours  de  l'atrophie  musculaire  idiopathiqiie, 
^  ^<vifie  des  musdes  essentiels  à  la  vie,  ceux  de  la  respiration,  par  exemple,  se 
^nt  conhis  par  suite  de  la  généralisation  de  la  maladie.  Les  fonctions  respira- 
^«diHent  alors  une  atteinte  grave,  et  Vasj^yxie  peut  en  être  la  conséquence; 
'  '  ^  otteasphfxie  hâtée  par  une  simple  bronchite.  H.  Bail  (Union  mêd.,  \  856) 
^^'^ppmé  mie  observation  de  démence  recueillie  dans  le  serrice  de  M.  Horeau  (de 
^N  ^Bieètre,  et  qu'il  considère  comme  une  complication  de  l'atrophie  muscu- 
'^(rcciistaiite.  Hais  dans  ce  fait  unique  dans  la  science,  et  par  conséquent  excep- 
^^  doit-oo  voir  autre  chose  qu'une  simple  coïncidence?  C'est  à  quoi  l'ensemble 

^i^  recueillis  en  asses  grand  nombre,  et  dans  lesquels  la  démence  n*est  ja- 
^nriciiK  eomme  phénomène  ultime,  semble  répondre  par  l'affirmative. 

^  iWrtie.  —  L*atrophie  musculaire  a  été  dite  progressive  précisément  parce 
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que,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  tend  à  s'aggraver  et  à  se  généraliser.  Mais  la  gn- 
vité  du  pronostic  est  subordonnée  à  Torigine  de  la  maladie,  la  marcheenTahissinlec! 
£itale  s'observant  surtout  dans  les  cas  d^atrophie  îdiopalbique,  et  ratrophiesToipio. 
matique  restant  en  général  localisée  dans  les  parties  où  elle  s'est  développée.  L'atn^ 
phie  symptomalique  d'une  syphilis  constitutionnelle,  combattue  par  on  inileont 
approprié  (iodure  de  potassium)  a  marché  vers  une  guérison  manifeste  dans  b 
deux  faits  dont  il  a  été  précédemment  question,  quoique  la  lésion  des  ronscle>  fdi 
considérable.  Les  autres  atrophies  symptomaliqi^  restent  en  général  limitées 
ai- je  dit,  ce  qui  en  rend  le  pronostic  plus  favorable,  sinon  pour  la  guériâon  défini- 
tive, du  moins  pour  l'imiocuité. 
ATTAQUE.  —  F.  Accès. 

ATTITUDE.  —  L'attitude,  considérée  comme  signe,  doit  se  comprendre  des 
positions  diverses  du  corps  tout  entier  ou  de  celles  de  certaines  parties. 

A.  —  Dans  YattiUide  générale,  on  trouve  l'expression  de  l'état  des  forces  moscu- 
laires,  lorsqu'elles  sont  plus  ou  moins  déprimées  ou  excitées.  Les  convulsi<ms  géoé» 
.raies  constituent  l'exagération  extrême  des  attitudes  résultant  de  l'excitation  molrioe. 
'  L'attitude  assise  dans  le  lit,  lorsqu'elle  est  la  seule  qu'y  puisse  conserver  le  nubè, 
démonti-e  habituellement  un  trouble  plus  ou  moins  profond  des  fonctions  delà  respi- 
ration ou  des  organes  centraux  de  la  circulation.  L'aorte  abdominale  même,  lofv 
qu'elle  est  oblitérée,  oblige  à  un  décubitus  avec  élévation  de  la  partie  supérieonfdo 
corps.  Le  décubitus  horizontal  est  également  impossible  dans  l'hépatite,  ainsi  qw 
dans  la  pleurésie  diaphragmatique. 

Souvent  l'attitude  générale  parait  naturelle  dans  le  décubibis; -mais,  sil'ouiail 
marcher  le  malade,  il  en  résulte  une  hésitation,  ^  par  suite  une  attitude  craintive, 
dans  laquelle  il  cherche  des  points  d'appui,  ce  qui  indique  une  faiblesse  musculaiit 
ou  une  perversion  des  mouvements  des  deux  membres  inférieurs.  L'attitude  géïK- 
raie,  dans  la  marche,  est  également  caractéristique  de  la  paralysie  d'un  seul  des 
membres  pelviens  ou  d'une  hémiplégie  incomplète.  Dans  ce  dernier  cas,  il  suffit 
d'avoir  une  fois  observé  l'altitude  dans  la  marche,  le  corps  se  relevant  du  coié 
opposé  à  la  paralysie  à  chaque  projection  particulière  en  avant  du  membre  pelneo 
afEiibli,  tandis  que  le  bras  paralysé  reste  pendant  et  immobUe  sur  le  tronc,  pour» 
plus  méconnaître  la  valeur  de  cette  attitude.  Il  en  est  de  même  de  la  démarclM  et 
certains  paralytiques  généraux^  lorsqu'il  y  a  plutôt  perversion  qu'afEuUisseaKBt 
des  mouvements  musculaires.  Ces  malades  s'avancent  par  mouvements  hâsitanU 
mais  saccadés,  bnisques  et  de  peu  d'étendue. 

B. —  Les  attitudes  partielles  particulières  que  provoquent  certaines  affections  io* 
cales  ont  plus  d'importance  séméiologique  que  Tattitude  générale.  —  Les  iouUun 
vives j  par  exemple,  commandent  souvent  des  attitudes  ou  des  poses  caractéristiques: 
la  main  se  porte  naturellement  sur  la  région  douloureuse,  la  tête  s'infléchit  vers 
elle,  de  même  que  le  tronc,  comme  pour  immobiliser  la  partie  douloureuse;  dans 
ces  difTérentes  circonstances,  l'expression  de  la  physionomie  annonce  en  ménie 
temps  qu'une  douleur  est  la  cause  de  l'attitude  anomale  qui,  jusqu'à  un  cerUin 
point,  indique  le  siège  de  cette  douleur.  Le  membre  inférieur  étant  à  demi  Qkhi, 
et  immobilisé  par  une  douleur  vers  son  origine,  doit  faire  présumer  l'existence  d'un 
pldegmon  iliaque,  avec  inflammation  de  la  gaîne  du  psoas  du  côté  correspoiidaiil- 
—  Les  affections  musadairest  soii  par  la  contraction  devenue  douloureuse  de  cer* 
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tsn  mAs,  sok  par  leur  contracture,  soit  eofin  par  leur  ai&dblisseiiient,  impri- 

Bot  i  ortines  parties  du  corps  des  attitudes  vicieuses  qui  peuvent  mettre  sur  la 

lÀ  à  di^DOGtîe.  Les  contractures  locales,  en  dominant  l'action  tonique  des 

adsjBtigoDistes  ,  et  les  perahfêies  ou  les  atrophies,  en  rendant  au  contraire, 

mmkk  leur  insaHisance,  les  muscles  antagonistes  prédominants,  expliqueront 

miMda  TÎcieiises  partielles,  et  ces  états  pathdogiques  devront  toujours  être 

néaéès.  Cette  recherche  serait  inutile,  si  l'on  trouvait  :  au  niveau  de  la  peau,  des 

wtnca  étendues  et  profondes;  au  niveau  du  squelette,  des  déformations  osseuses 

!■  flot  le  point  de  départ  de  l'attitude,  coDUue  chez  les  rachitiques. 

AOBâ.  —  F.  Épilepsib. 

AnCDLTATION.  —  L'on  ne  doit  pas  s'attendre  à  trouver  ici  un  exposé 
«Ofitet  sur  Tauscaltatioa.  Ce  moyen  explorateur  occupe  de  nos  jours  une  place  si 
iBfKtate  dans  le  diagnostic,  que  ce  n'est  pas  trop  que  de  lui  avoir  consacré  des 
tiié  spéciaux,  avec  lesquek  Télève  et  à  plus  forte  raison  le  médecin  doivent  être 
^B^kfisés,  lorsqu'ik  abordent  les  études  chimiques.  Cependant,  un  ouvrage  de  la 
afcre  de  celui-ci  ne  saurait  rosier  muet  sur  TauscultaUon.  Je  vais  donc,  sans  in« 
&^  sv  les  détails  nombreux  que  son  étude  comporte,  en  faire  ressortir  des 
iffiioUeiH  utiles  à  la  pratique,  en  les  envisageant  d'une  manière  générale.  Comme 
iw'm  autres  moyens  explorateurs,  j'en  examinerai  successivement  :  le  buty  Vap- 
Mft^tila  signes. 

1'  B«t.  ->  Ob  sait  que  l'auscultation  a  pour  objet  de  recueillir  les  bruits  normaux 
«  Jmm  qui  se  produisent  au  sein  des  organes,  et  qui  ne  sauraient,  pour  la 
?^t  être  perçus  à  distance  par  simple  audition.  C'est  principalement  dans  l'in- 
^  des  Toies  respiratoires  et  circulatoires,  et  au  niveau  des  séreuses  de  la  pm- 
^  ci  de  l'abdomen,  que  l'on  recherche  ces  signes.  On  l'applique  souvent  aussi 
^  «ob  t  la  recherche  de  la  grossesse.  Ce  n'est  que  dans  un  petit  nombre  de 
^^^°>Q^aee^  ou  dans  des  cas  exceptionnels  que  Ton  a  usé  de  l'auscultation  pour  le 
^^'^'téc  de  certaines  aflections  de  l'estomac,  des  intestins,  du  foie  et  de  la  vésicule 
^^i^t  des  reins,  de  la  vessie,  de  l'utérus,  des  ovaires,  de  l'oreille,  des  parties 
^.d»  oset  enfin  des  articulations. 
'^Modes  d'ejcploration.  —  U  résulte  de  cette  énumération  que  Tauscultation 
^'^doyée  au  niveau  de  la  léte,  du  cou,  de  la  poitrine,  de  l'abdomen  et  des 
*^.  On  sait  qu*elle  se  pratique  immédiatement  avec  l'oreille  appliquée  sur  la 
^i  explorer,  ou  médiatement  à  l'aide  d'un  stéthoscope. 
'^P'craier  mode- d'exploration,  l'auscultation  directe,  est  le  plus  fréquemment 
*P^aa  oiteatt  de  la  poitrine;  mais  le  stéthoscope  est  indispensable  pour  ausculter 
^''^  riions  limitées,  soit  parce  que  l'oreille  ne  saurait  s'y  appliquer  convena- 
2*^>  >oit  parce  que  Ton  parvient  ainsi  à  circonscrire  plus  exactement  le  siège 
*  Ml  à  percevoir.  Des  motifs  de  convenance  obligent  souveut  à  se  servir  aussi 
*^  HKtmnient,  pour  ausculter  les  parties  antérieures  de  la  poitrine,  chez  les  per- 
'•^dnsexe. 

^loQ»  les  cas,  il  ne  fiiut  pas  oublier  que,  pour  l'emplcn  de  l'auscultation,  le 
j^doitaTant  tout  être  dans  la  position  la  plus  convenable  pour  l'exploration. 
^i«l  debout,  assis  ou  couché,  il  prendra  une  attitude  régulièrement  symétrique 
'''*p|iieooiiiparer  deux  régions  latérales  correspondantes,  ou  bien,  si  l'on  explore 
^  ^^  isoléjncnt,  on  fiera  en  sorte  que  les  muscles  y  soient  amincis  autant  que 
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possible  par  la  position  (F.  Poitrine).  Cependant,  si  le  malade  est  très-aflâiUiet 
couché,  l'on  devra,  jusqu  a  un  certain  point,  se  départir  de  cette  règle,  et  le  déna- 
ger  le  moins  possible  de  la  position  qu'il  aura  choisie,  à  moins  qu'il  ne  soit  ind»- 
pensable  au  diagnostic  de  procéder  à  une  investigation  plus  complète  que  ne  k 
permet  son  attitude.  Dans  ce  dernier  cas,  Ton  agira  aussi  rapidement  que  po&Mble« 
surtout  si  l'on  veut  ausculter  la  poitrine  en  arrière,  la  position  assise  prolongée  |«h 
vant  entraîner  une  syncope.  11  peut  arriver  aussi  que  l'altitude  assise  soit  inip«^il4p 
i  prendre  par  le  malade  s*il  existe  vers  le  sacrum  une  plae  accidentelle,  oooik 
dans  certaines  fièvres  graves;  on  pourra,  dans  ce  cas,  ausculter  suocessiTonat 
chaque  côté  de  la  poitrine,  le  maLide  étant  couché  alternativement  sur  le  côté  ojijW. 
Enfin,  chez  les  sujets  dont  la  dyspnée  est  excessive,  avec  menace  d'asphyxie,  l'no 
devra  ausculter  rapidement,  en  posant  à  peine  l'oreîUe  ou  le  stéthoscope  sur  le  Ihoni. 
Dans  le  croup,  l'auscultation  peut,  à  certains  moments,  compromettre  Texisliwe, 
selon  M.  Yauthier,  qui  conseille  de  s'abstenir,  pour  peu  que  les  mouvements  impri- 
més à  l'enfant  amènent  de  la  suffocation  (Ai*ch.  de  méd,,  1848,  t.  XVII,  y.  3(i> 
Quant  aux  règles  particulières  à  suivœ  pour  pratiquer  l'auscultation,  je  ne^m 
que  renvoyer  à  l'excellent  traité  de  MM.  Barlh  et  Roger.  J'ajouterai,  avec  MM.  Ibr- 
thez  et  Rilliet,  que,  dans  le  cas  où  Ton  ausculte  un  enfant  dans  la  position  asak 
il  faut  se  garder  d'appliquer  l'oreille  sur  sa  poitrine  au  moment  où  Ton  vient  de  le 
mettre  sur  son  séant;  car  alors  il  s'agite,  sa  respiration  s'accélère,  devient  hruw^ 
soit  dans  l'inspiration,  soit  dans  l'expiration,  ce  qui  expose  à  de  nombreuses  erreur. 
Si,  au  contraire,  on  a  la  précaution  de  n'appliquer  l'oreille  sur  les  prois  de  U 
poitrine  que  lorsque  l'enfant  est  calme  et  tranquille,  on  parvient  aisément  â  coop- 
ter la  pureté  du  bruit  respiratoire,  si  elle  existe.  Chez  les  plus  jeunes  enfanis,  i^ 
plication  de  l'oreille,  et,  i  plus  forte  raison,  celle  du  stéthoscope,  les  contrarier 
les  eflraye;  ils  exécutent  alors  des  mouvements  de  torsion  du  tronc  en  poussant  de^ 
cris  incessants,  de  sorte  qu'on  est  souvent  obligé  d'abandonner  l'examen.  Si  Y»^ 
cultation  est  possible,  on  fait  tenir  le  jeune  enfant  par  une  personne  étrange?" 
le  porte  k  plat  sur  ses  deux  bras,  ou  bien  Ton  soulève  d'une  main  la  poitrine  de 
l'enfant  de  manière  que  la  partie  de  la  poitrine  que  l'on  veut  ausculter  fasse  ooe 
saillie  sur  laquelle  l'oreille  s'applique  avec  facilité  (Traité  des  mal.  des  enfwU^ 
2*édit.;t.  I,  p.  47). 

Il  arrive  quelquefois  que,  chez  l'adulte,  la  respiration  n'est  pas  d'abord  entendue, 
soit  que  le  malade  diminue  l'étendue  ou  la  fréquence  des  mouvements  respiratoires, 
8oit  qu'il  respire  comme  à  l'ordinaire.  Dans  ce  cas,  on  lui  fera  accélérer  la  res|»ra- 
tion  ou  faire  des  inspirations  profondes,  et,  si  ces  moyens  ne  suffisent  fias  pour  wre 
percevoir  les  bruits  respiratoires,  on  fera  tousser  le  malade.  Il  est  rare  que,  f^^ 
moyen,  l'inspiration  profonde  qui  précède  immédiatement  la  toux  ne  fasse  ptf  es- 
tendre  la  respiration.  Il  faudra  donc,  dans  le  cas  d'obscurité  des  bruits  perçus^  aus- 
culter dans  les  trois  conditions  que  je  viens  de  rappeler  :  respiration  onbnau^' 
respiration  accélérée  et  plus  profonde,  et  toux.  Cette  recommandatioa  est  sortou 
utile  chez  le  vieillard,  lorsque  l'on  soupçonne  une  affection  Ihoracique,  et  prinapt- 
lement  une  pneumonie,  maladie  si  fréquente  à  un  âge  avancé,  et  si  souvent  obtvre- 

Pour  l'auscnltatiou  du  cœur,  au  niveau  duquel  des  bruits  anomaux,  pea  *<^' 
tués,  peuvent  être  pris  pour  des  bniits  respiratoires  accélérés,  ou  oeux-d  ina5i|uer 
les  bniits  du  ccbut,  il  est  de  règle  de  faire  suspendre  momentanément  les  wf»^ 
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ments  de  b  respîralioD  par  le  malade.  Lorsqu'il  u  existe  pas  de  djspnée  avec  me- 
nace de  suffocation,  cela  est  presque  toujours  possible,  au  moins  pendant  un  temps 
lrès-€ourt,  mais  sufiisanl  pour  permettre  ensuite  de  faire  la  part  des  bruits  cardia- 
ques 00  vascnlaires  et  des  bruits  respiratoires.  La  patpation  du  pouls,  pendant 
l'auscultation  des  bruits  du  cœur,  est  encore  un  excellent  moyen  de  discerner  ces 
hniits  cardiaques. 

Quant  à  l'auscultation  pratiquée  dans  les  régions  autres  que  la  poitrine,  ou  au 
oiîeaii  des  organes  situés  en  dehors  de  cette  cavité  splanchnique,  j'indiquerai, 
s  ii  y  a  lieu,  les  particularités  de  son  application  à  propos  de  ces  régions  ou  de  ces 

5*  Signes,  —  Les  signes  perçus  par  l'auscultation  varient  suivant  les  organes  qui 
ei\  sont  le  siège.  Tantôt  ce  sont  des  résonnances  particulières  qui  se  manifestent  au 
iiiveau  d organes  qui  sont  exempts  de  tout  bruit  dans  l'état  physiologique;  tantôt, 
au  contraire,  les  signes  perçus  sont  des  résonnances  qui  se  substituent  ou  s'ajoutent 
aui  bruits  normaux  qui  se  produisent  dans  les  organes.  Cette  distinction  est  impor- 
tante, éar,  dans  le  premier  cas,  il  suffit  de  constater  le  bruit  anomal  pour  lui  attri- 
buer toute  sa  valeur;  tandis  que,  dans  le  second  cas,  les  bruits  physiologiques 
modifiés  peuvent  quelquefois  ne  l'être  pas  assez  franchement  pour  que  leur  signifi- 
cation soit  exempte  d'incertitude.  Pour  échapper  autant  que  possible  aux  difficultés 
qui  en  résultent,  il  faut  bien  connaître  les  bruits  perçus  dans  Tétat  normal.  Je  vais 
rappder  sommairement  les  uns  et  les  autres,  mais  seulement  pour  l'appareil  respira- 
toire, TappUcation  de  l'auscultation  aux  autres  appareils  ayant  été  traitée  dans  des 
articles  particuliers  consacrés  aux  régions  ou  aux  organes. 

I)u  colé  des  organes  respiratoires,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  mwmure  vésicu- 
laire  normal  (comme  le  retentissement  de  la  voix  et  de  la  toux)  est  d'autant  plus 
mienne  que  les  parois  tboraciques  sont  plus  minces,  et  que  la  pénétration  de  Tair 
^  phis  rapide  et  plus  profonde;  qu'à  l'origine  des  bronches,  sur  les  côtés  de 
l'épine,  ee  murmure  prend  quelquefois  le  caractère  bronchique;  et  qu'au  sommet 
des  poumons,  il  est  parfois  plus  intense  à  droite  qu'à  gauche,  surtout  dans  l'expi- 
^^  ILoois).  —  Chez  les  enfants,  le  bruit  respiratoire  est  habituellement  exagéré 
'respiration  puérile),  presque  soufflant  même,  si  l'expiration  est  rendue  plus  pro- 
fonde par  un  soupir  ou  toute  autre  cause.  Mais  cette  exagération  serait  loin  d'être 
iiâbitueJle  chez  les  plus  jeunes  enfahts,  suivant  H.  Trousseau  et  H.  Bouchut,  ce  qui 
tient  à  ce  que  la  respiration  est  très-courte  dans  le  premier  âge,  comme  H.  Barrier 
^3  lait  remarquer.  M.  Barrier  ajoute  qu'il  suffit  que  l'enfant  pousse  un  soupir  ou 
i^'^  une  inspiration  profonde,  pour  que  le  bruit  respiratoire  soit  presque  soufflant. 
W.  Barthez  et  Rilliet,  qui  ont  décrit  avec  détail  les  résultats  de  l'auscultation  chez 
1^  enfants  sains  ou  rachiliques,  adoptent  cette  explication,  dont  j'ai  moi-même  pu 
'^^^ter  la  justesse,  l'année  dernière,  à  l'hospice  des  Enfants-Trouvés.  Tout  dépend 
^  des  conditions  d'amjJeur  ou  de  vitesse  dans  lesquelles  se  font  les  mouvements 
TÇspbtoires.  —  Chez  les  vieillards,  la  respiration  est  assez  souvent  plus  faible,  ou 
^  plus  bruyante  ou  plus  rude  que  chez  l'adulte,  sans  que  les  observateurs  aient 
]^ï  présent  pu  donner  une  explication  satisfaisante  de  ces  différences. 

I^oor  rappeler  l'ensemble  des  bruits  respiraUnres  anomaux^  j'adopterai  les  divi- 
^  généralement  admises,  non  qu'elles  soient  irréprochables,  mais  elles  permettent 
<i^  faire  méthodiquement  l'énumération  complète.  HM.  Barth  et  Roger  rattachent 
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les  altérations  du  bniit  respiratoire  à  des  modiGcatioiis  :  i^  de  son  intensilê  (reipi. 
ration  forUy  faible  ou  ntàle);  S"*  de  son  rhythme  (respiration  fréquente  ou  rare, 
gaccadée,  langue  ou  courte^  avec  expiration  prolongée);  S®  de  ses  carMUèit^ 
(respiration  rvde, bronchique^  caverneuse,  amphorique);  4°  enfin  à  laproductioode 
bruits  anomaux  spéciaux  :  bruits  de  frottement,  râles  {secs  ou  sonores,  ou  hi* 
mides)^  auxquels  il  faut  joindre  les  craquements  et  le  btuit  de  soupape. 

Les  phénomènes  pathologiques  de  la  voix  et  de  la  toux  comprennent  :  i^powk 
voiXy  des  modifications  d'intensité  ou  de  timbre;  la  simple  exagération  ou  Fabscns 
du  retentissement  vocal;  la  voix  brondiique,  caverneuse  (ou  pectoriloquie),  la  toIx 
amphorique;  ^  pour  la  toux  :  la  toux  bronchique  ou  tubaire,  la  toux  cavemeu», 
là  toux  amphorique;  3°  enfin,  comme  phénomène  lié  à  la  respiration,  à  la  voixetà 
la  toux,  le  tintement  métallique. 

Le  bruit  de  fluctuation  thoradque  (par  la  succussion  hippocratique)  constitue  no 
appendice  de  ces  différents  bruits  anomaux. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  montrent  ces  différents  signes  ne  doivent  pis 
m*occuper  ici.  On  en  trouvera  Texposé,  avec  le  complément  des  généralités  \le  M 
article,  aux  mots  âbdove»,  Bruits  amovacx,  Poitrihe,  Tâtb,  et  aux  articles  ooosii- 
crés  à  chaque  organe,  signe  d'auscultation  ou  chaque  groupe  de  signes.  K.  Ajh 
PHORiQDEs,  Bronchiques,  Caverneux  (phénomènes);  Voix  thoraciqub,  etc. 

Je  n'ai  pas  parlé  d'un  mode  d'auscultation  tout  particulier  qui  a  été  préuoui^ 
dans  ces  derniers  temps  par  H.  CoUongues,  sous  le  nom  de  dtnamoscopie,  ptice 
qu'il  en  est  question  à  part  sous  ce  dernier  titre. 

AUTOPHONIE.  F.  Vcix  thoracique. 

AVORTEMENT.  —  Quoique  je  n'aie  à  m'occuper  de  ravorlement  ni  lu 
point  de  vue  de  la  tokologie  ni  à  celui  de  la  médecine  légale,  le  sujet  n'en  préscote 
pas  nibins  une  certaine  importance.  Les  phénomènes  séméiologiques  qui  canot- 
riseiH  ou  qui  suivent  Tavortement,  lorsque  celui-ci  est  dissimulé  ou  ignoré  par  b 
femme,  peuvent,  en  effet,  être  méconnus,  et  conduire  à  de  grossièi'es  erreurs  de 
diagnostic,  principalement  lorsque  la  grossesse  n'est  pas  encore  très-avanoée. 

Lorsque  l'on  est  appelé  auprès  d'une  jeune  femme,  au  moment  où  se  fait  ^avort^ 
ment,  il  est  rare  que  Vintensité  des  douleurs  de  bas-ventre,  revenant  par  cristi 
momentanées  et  séprées  par  des  intervalles  de  calme^  ne  fassent  pas  soupçonner 
la  vérité,  surtout  si  un  éiat  général  satisfaisant*  d'ailleurs,  la  pliysionomie  natu- 
relle et  Vétat  normal  du  pouls  coïncident  avec  ces  douleurs.  Si  la  grossesse  esta^sez 
avancée  pour  que  Fou  sente  derrière  le  pubis,  ou  au-dessus,  le  globe  utérin  se  dur- 
cissant pendant  la  douleur,  et  à  plus  forte  raison  si  le  touclier  fait  sentir  Vœuf  engage 
dans  le  conduit  élargi  du  col  utérin,  les  probabilités  se  changeront  presque  eu  cer- 
titude. —  Je  dis  presque,  car  les  mêmes  phénomènes  pourraient,  dans  des  cas  d'ail* 
leurs  très-rares,  élre  dus  à  l'expulsion  d'une  tumeur  polypeuse  développée  djof 
l'intérieur  de  Tutérus.  Il  n'y  aura  donc  certitude  d'un  véritable  avortement  que  yar 
suite  de  l'expulsion  du  produit  de  la  conception.  —  Des  douleurs  très-vives,  ana- 
logues à  celles  de  l'avortement,  et  avec  développement  de  l'utérus,  ont  lieu  par  suite 
de  roblitération  du  col  utérin  et  de  la  rétention  du  sang  menstruel.  Elles  fioor- 
raient  bien  également  simuler  d'abord  une  parturition  prématurée;  mais  alors,  I  w- 
morrhagie  qui  précède  ou  accompagne  l'avortement  faisant  oomplétenieut  défjiut, 
Terreur  ne  saurait  être  de  longue  durée,  surtout  après  que  l'on  aurait  pratiqué  le 
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\M3m.-^  métfùrrhagieabondatUej  et  dont  la  cause  est  incertaine,  doit  ton- 

joorfiureioBpçoDner  une  busse  couche,  principalement  si  la  femme  accuse  un  re- 

tffdkiJa  inenstniation;  mais  ici  encore  la  certitude  n'existera  que  si  Tceuf  ou 

I  oàrs  se  idnNirent  au  milieu  des  caillots  expulsés, 
(bi  qu'il  soit  admis  que  l'avortement  favorise  à  sa  suite  le  développement  des 

Aàm  olérines,  son  influence  à  cet  égard  ne  s'exerçant  que  dans  un  certain 
Màredectf,  Ton  ne  saurait  conclure  de  l'existence  de  ces  maladies  à  celle  d  un 
mtaeDtJQtériear. 

[awtement  étant  avoué  ou  reconnu,  il  n'est  pas  toujours  possible  de  remonter 
iL enserra  proroqué.  Cette  recherche,  au  point  de  vue  médioo-légal,  consti* 
U^natoo  des  problèmes  les  plus  délicats  à  résoudre;  et  il  peut  en  être  de  même 
^ Il  pratique  ordinaire^  car,  sur  beaucoup  de  points,  la  science  n'est  pas  définitif 
^t»si^éeàcet  égard.  D'autres  fois  au  contraire  l'étiologie  de  l'avortement  est  très- 
Itski  préciser.  Des  violences  extérieures,  des  mouvements  forcés,  surtout  si  la 
^  a  eu  antérieurement,  comme  prédisposition,  plusieurs  avort^nents,  et  si  elle 
^a:i<£i(  eoriron  le  milieu  de  sa  grossesse,  des  msdadies  graves  de  la  mère,  telles 
ftiifnammiie^  la  uariole  (qu'elle  communique  à  son  enfant),  le  cancer  uté- 
n(.(ic.,  peuvent  expliquer  naturellement  une  parturition  prématurée. 

ttn.I,AmF  (Région).  —  F.  Aisselle. 

WéANITE.  —  Le  diagnostic  de  la  balanîte  ou  inflammation  de^la  muqueuse 
c^i^fooeet  du  gland,  et  d'où  peuvent  résulter  le  phimosis  et  le  paraphimosis,  ne 
r^soie  pas  la  moindre  difficulté.  Mais  il  est  important  de  ne  pas  confondre  avec 
^dtaeres,  les  ulcérations  snperGdetles  qui  accompagnent  quelquefois  la  balanite. 
.  et  distinguer  la  balanite  qui  complique  les  véritables  chancres  ou  la  blennorrha- 
><  i^cdlequi  est  due  simplement  à  Tétroitesse  de  Toritice  préputial,  et  à  l'accu- 
*^  de  h  matière  sébacée  entre  le  prépuce  et  le  gland. 

ULLOmiElIEliT.  —  F.  Mbtéorisme. 

^UéLOTTEMENT.  —  Le  ballottement  est  un  des  signes  les  plus  évidents 
^^|t«esK.  U  se  pratique  à  l'aide  de  l'indicateur  porté  sur  l'utérus,  en  avant  du 
^^  »  b  femme  est  debout,  et  en  arrière  si  elle  est  couchée.  On  refoule  brusque- 
^\  ai&  sans  violence  cet  organe  de  bas  en  haut,  et  l'on  sent  peu  après  le  choc 
^'^ mort  ou  vivant  qui»  d'abord  soulevé  dans  le  liquide  de  la  poclie  amnio- 
^rtioifibe  à  sa  partie  déclive.  Pour  obtenir  ce  signe,  il  faut  que  la  grossesse  soit 
'piTaocée,  car  il  ne  peut  malheureusement  s'obtenir  dans  les  trois  premiers  mois, 
^ra^ônent  dans  la  période  de  la  gestation  où  il  serait  le  plus  nécessaire  de  diagnos- 
^'^  t  graacsse  (  F.  ce  dernier  mot) . 

,  ^^  >  encore  donné  le  nom  de  ballottement  au  mode  d'exploration  employé  dans 
^  <^  de  dihtation  de  Festomac,  et  qui  consiste  à  déterminer,  à  l'aide  des  deux 
^-^^(liictts  de  chaque  côté  de  l'abdomen,  un  bruit  particulier  ressemblant  à  celui 

"''tadnit  une  vessie  i  moitié  remplie  d*air  et  de  liquide,  et  â  laquelle  on  impri- 

^  des  secousses. 

JUtBIERS.  —  F.  BéRiBiai. 

^^U.  —  Si  l'on  considère  la  charpente  osseuse  qui  constitue  le  bassin 

^**«fr  parws  résistantes  d'une  cavité  particulière  occupée  par  des  organes  très- 

r^U,  et  aiaiogue  à  la  cavité  abdominale  proprement  dite,  on  reconnaît  que 
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le  diagnostic  doit  revendiquer  une  foule  de  notions  pratiques  très-inléressanto,  qoi 
résultent  de  la  contiguité  des  organes  qui  y  sont  contenus. 

Le  réservoir  de  Turine  s*ouvrant  à  Textérieur  par  l'intermédiaire  de  l'urètre;  la  £s 
du  gros  intestin  se  terminant  par  Fanus;  et,  comme  oi^ne  intermédiaire  diez  Ji 
femme,  rutérus,  qui  communique  au  dehors  par  le  vagin,  et  qui  se  rattache  laté- 
ralement aux  ovaires  par  les  trompes  et  les  ligaments  larges;  le  péritoine,  dont  les 
replis  interposés  transversalement  forment  des  espèces  de  culs-de-sac  à  la  cavité  pé- 
ritonéale,  et  enGn,  au-dessous  du  péritoine,  un  tissu  cellulaire  assez  licbe,  et  des 
plexus  nerveux  :  tel  est  l'ensemble  des  principaux  organes  contenus  dans  h  cavilé 
du  bassin,  et  qui  sont  le  siège  de  signes  nombreux  et  de  maladies  locales  très-di- 
verses. 

Les  organes  contenus  dans  le  bassin  peuvent  d'abord,  en  se  déplaçant  ou  se  déT^ 
loppant,  envahir  en  haut  la  cavité  abdominale.  La  vessie,  lorsqu'elle  est  distendu 
par  l'urine,  l'utérus,  lorsqu'il  acquiert  un  volume  assez  consid^ble  par  une  ao« 
pathologique,  une  grossesse  extrautérine  dans  les  dépendances  de  la  matrice,  le  dé- 
veloppement de  l'ovaire,  celui  des  tumeurs  dont  ces  différents  organes  sont  le  sâkt, 
et  enfin  les  tumeurs  sanguines  ou  inflammatoires  périutérines,  se  portent  de  prèle* 
rence  vers  l'abdomen,  où  leur  ampliation  se  fait  avec  plus  de  facilité,  la  canté  à 
bassin  étant  en  quelque  sorte  ouverte  et  même  évasée  de  ce  côté.  -—  Dans  l'intérieur 
du  bassin,  les  organes  subissent  aussi  des  changements  de  position  et  de  diredipo 
qui  peuvent  è  eux  seuls,  pour  l'utérus,  par  exemple,  constituer  des  affections  parti- 
culières (déviations  utérines),  mais  qui  souvent  sont  le  résultat  de  refoulemeolc  ei 
de  pressions  qui  s'expliquent  par  des  lésions  voisines.  Les  déplacements  d*organe$, 
les  tumeurs  de  l'intérieur  du  bassin,  peuvent  aussi  venir  faire  saillie  vers  les  ouver- 
turos  ou  les  conduits  naturels,  et  surtout  vers  le  vagin. 

Les  douleurs  occupant  les  organes  contenus  dans  le  bassin,  les  symptômes  fonc- 
tionnels qui  peuvent  s'y  remarquer,  les  excrétions  auxquelles  l'urètre,  le  vagin  (t 
le  rectum  donnent  passage,  varient  suivant  Torgane  malade,  si  la  maladie  est  lo- 
cale; mais  ils  peuvent  aussi  dépendre  d'une  affection  générale  ou  éloignée. 

Les  moyens  d'eacploration  des  organes  contenus  dans  le  bassin  sont  nooibran 
Dans  la  région  sus-pubienne,  que  les  organes  intra-pelviens  peuvent  accidentellement 
envahir,  on  utilise  Vinspection^  la  palpation  ou  pression,  la  percussianj  et  parte 
YausaUtalion  (Y.  Htpogastrb).  Pour  explorer  plus  profondément  les  organes  oo 
ne  peut  y  arriver  que  par  les  conduits  naturels  qui  s'ouvrent  inférieurement,  et  qm 
sont  l'urètre,  le  vagin,  le  rectum.  Les  deux  derniers  permettent  seuls  l'intriKluctJûo 
du  doigt  (toucher),  ou  d'im  spéadum^  qui  est  plus  particulièrement  employé  pour 
le  vagin.  Le  spéculum  ne  permet  pas  d'explorer  au  delà  des  parois  vaginales  et  à 
col  utérin;  il  en  est  de  même  du  toucher.  Mais  la  sonde  utérine  va  plus  loin,  p^ 
qu'elle  peut  pénétrer  jusqu'au  fond  de  la  cavité  utérine.  La  sonde  vésicaleesivissi 
le  seul  moyen  qui  permette  d'explorer  l'intérieur  de  la  vessie. 

Il  est  quelquefois  nécessaire  de  combiner  plusieurs  de  ces  procédés  eo  les  em- 
ployant simultanément  :  1^  le  touciier  vaginal  ou  rectal  et  la  pression  siis-pabieflne; 
2^  les  deux  touchers  vaginal  et  recbl;  3^  le  cathétérisme  vésical  et  le  toucher  p^rJ^ 
rectum  ou  le  vagin;  4**  l'emploi  du  spéculum  vaginal  et  de  la  sonde  utérine. 

On  utilise  l'ensemble  des  données  de  diagnostic  qui  riennent  d'être  àm^ew&A 
indiquées,  pour  arriver  i  localiser  la  lésion  dans  tel  ou  tel  organe  contenu  daasl« 
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bassin.  Qtidle  que  soit  cependant  la  précision  des  moyens  explorateurs  mis  en  usage 
de  nos  jours,  il  n'est  pas  toujours  possible  de  déterminer  le  siège  anatomique  cher- 
ché. Cela  est  surtout  vrai  pour  les  parties  situées  au  delà  de  la  zone  qu'il  est  possible 
d'atteindre  directement  ou  indirectement  dans  l'exploration,  et  qu'on  ne  peut  ni 
Toir,  ni  toucher,  ni  sonder.  Dans  certaines  circonstances  même,  où  cette  investi- 
gation est  aisée,  il  est  parfois  difficile  de  décider  si  un  épanchement  ou  une  tumeur 
occupent  Ton  ou  l'antre  organe,  l'un  ou  l'autre  tissu.  C'est  ce  qui  arrive  pour  leur 
localisation  dans  le  ligament  large  on  l'ovaire,  dans  la  cavité  du  péritoine  ou  le  tissu 
cellulaire  sous-séreux,  etc.  On  peut  dire  qu'en  général  le  bassin  praticipe  de  l'ab- 
domen pour  les  difficultés  diagnostiques,  qui  résultent  de  la  multiplicité  des  organes 
qui  y  sont  oontigus. 

BATTEMENTS.  —  Les  pulsations  ou  battements  sensibles  à  la  palpation  au 
nÎTeau  du  cœur  ou  des  principaux  troncs  artériels,  dans  l'état  sain,  sont  quelquefois 
visibles  chez  les  individus  très-maigres.  L'exagération  de  ces  battements  du  cœur  ou 
des  artères  n'est  pas  très-rare  dans  les  maladies,  et  c'est  un  signe  qui,  localisé  dans 
une  r^on,  fait  trop  fréquemment  croire  à  l'existence  d'un  anévrysme.  En  outre  de 
ces  battements  vasailaires^  rhythmiques  comme  les  battements  de  l'organe  cen- 
tnl  de  la  circulation,  il  peut  en  exister  d'irréguliers  dans  les  muscles  vofen- 
taira.  Ils  sont  constitués  par  des  contractions  apparentes  et  partielles  des  fibres 
musculaires.  De  plus,  il  y  a  des  battements  qui  donnent  à  certaines  douleurs  un 
caractère  pulsatif,  et  d'autres  qui,  sans  être  douloureux,  annoncent  quelquefois 
la  suppuration  d'une  inflammation  locale  (V.  Convulsioms  fibiuliaihes,  Pools, 
Pdlsatioms). 

BAinB.  —  V,  Ëcuae. 

BÉRIBÉRI.  —  Cette  alFection  de  l'Inde  a  été  superficiellement  étudier;  aussi 
est-elle  mal  connue.  On  sait  seulement  qu'elle  consiste  en  nue  anasarque  plus  ou 
moins  rapide,  avec  douleur,  engourdissement,  roideur  des  extrémités  infètieures^ 
lentHir  et  difficulté  des  mouvements^  dyspnée^  sentiment  d'oppression  et  de  con- 
striction  à  la  base  du  sternnm  ;  ce  dernier  symptôme  fait  des  progrès,  la  dyspnée 
devient  extrême,  il  survient  de  Vorthopnée,  des  palpitationSj  des  syncopes^  de 
i^ anxiété^  ée  Vagitationf  un  malaise  insupportable;  Upoidsj  d'abord  fréquent,  de- 
vient irr^ulier,  intermittent,  la  peau  livide;  Vurine  est  rare,  très-colorée,  rouge  on 
brunâtre,  la  miction  difficile  et  parfois  même  impossible  par  suite  de  la  paralysie  de 
la  vessie.  Des  convulsions  dans  les  muscles  du  tronc,  des  vomissements  fréquents, 
le  refroidissement  «les  extrémités  et  la  faiblesse  du  pouls,  précèdent  la  mort.  Celle-ci 
a  lieu  par  suffocation,  après  quelques  semaines,  un  mois  au  plus  de  durée,  et  plus 
rarement  en  quelques  heures  ou  quelques  jours. 

Cette  maladie,  observée  par  les  médecins  militaires  anglais,  a-t-dle  ou  non 
quelque  analogie  avec  la  maladie  de  Brif^ht?  C'est  ce  qu'il  est  impossible  d'établir 
d'après  les  descriptions  qui  en  ont  été  faites.  La  congestion  prononcée  de  tous  les 
viscères  parenchymateux  notée  après  la  mort,  et  l'état  des  urines  que  j'ai  indiquée, 
font  soufiçonner  au  moins  l'existence  d'une  forte  congestion  rénale.  Quoi  qu'il  en 
soit,  le  diagnostic  du  béribéri  ne  saurait  présenter  de  difficulté  sur  les  lieux  mêmes 
où  on  Tobserve,  puisqu'il  parait  se  concentrer  sur  le  littoral  compris  entre  Ma- 
dras et  Grandjara,  sans  pénétrer  au  delà  de  quarante  milles  dans  les  terres,  et 
en  se  montrant  surtout  redoutable  dans  l'île  de  Geylan  et  sur  la  côte  de  Malabar. 
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Doil-oUf  avec  les  auteurs  du  Compendium  de  médecine,  considérer  l'affediai 
désignée  sous  le  nom  de  barbiers  tn  Angleterre  comme  un  béribéri  chronique! 
C*est  ce  qu'il  parait  difficile  d'admettre  sans  plus  ample  înfiNiné.  L'on  est  plus  disposé 
à  penser,  avec  H.  Marshall,  qu'il  s'agit  de  deux  maladies  différentes,  le  baibiers  étant 
une  affection  plus  lente,  caractérisée  par  des  troubles  de  la  motiUté  des  membrb 
inférieurs  (fourmiUements^  engourdissement,  tremblement^  faiblesse)  et  paiibis 
des  membres  supérieurs,  troubles  paralytiques  auxqueb  se  joignent  bientôt  :  UfMra- 
lysie  des  extenseurs  et  la  perte  du  sentiment  dans  les  membres,  qui  restent  ^Kt 
du  refroidissement^  des  troubles  digestifs,  un  amaigrissement  rapide,  avec  «i{|- 
namie  profonde,  la  perte  de  la  voix,  et  un  affaiblissement  avec  irrégularité  du 
poids;  enfln  la  mort  arrive  après  plusieurs  mois.  On  voit  combien  œt  ensemble  lie 
symptômes  diffère  de  ceux  du  béribéri  proprement  dit. 

BILE.  —  Je  n'ai  pas  à  examiner  ici  le  rôle  que  joue  la  bile  dans  les  maladies, 
rôle  auquel  les  médecins  anciens  attachaient  une  importance  hypothétique  très- 
exagérée,  li  est  évident  que,  si  l'on  s'en  tient  aux  vérités  démontrées,  nous  saroK 
trè^peu  de  choses  sur  l'influence  pathogénique  de  la  bile  et  même  sur  les  altératioib 
matérielles  qu'elle  peut  subir.  La  concrétion  de  la  Ule  en  calculs,  la  coloration  de 
la  peau  par  la  bile  (ictère),  et  la  présence  de  la  bile  dans  les  matières  eicrétées 
sont  les  points  que  j'aurais  à  examiner,  si  je  n'avais  déjà  traité  les  deux  premiers 
dans  des  articles  particuliers.  Il  ne  sera  donc  question  ici  que  de  la  présence  de  b 
bile  ou  de  ses  éléments  dans  les  liquides  ou  dans  les  matières  qui  sont  rejelées  to 
(le  l'organisme. 

1^  Caracth^es,  —  La  bile  contenue  dans  les  matières  des  vomissements  est  facik- 
meut  reconnaissable  à  Vamei'iume  qu'elle  produit  au  moment  de  son  paM^e  dms 
la  bouche  du  malade,  et  à  sa  couleur,  qui  varie  du  jaune  au  vert-l)OiiteiUe  ou  au 
noir,  au  vert-pré,  au  vert-de-gris.  Dans  les  déjections  alvines^  que  la  bile  colore  eo 
brun  dans  l'état  normal,  les  matières  bilieuses  liquides  peuvent  être  prédomioaate> 
et  prendre  une  teinte  verte  ordinairement  foncée,  ou  bien,  en  moindre  quantité, 
donner  une  couleur  jaunâtre  aux  déjections.  L'absence  de  bile  leur  laisse  la  couieiu 
du  mastic  de  vitrier.  Dans  les  crachaiSy  on  peut  attribuer  à  tort  à  la  bile  une  colo- 
ration jamie  due  à  une  petite  quantité  de  matière  colorante  du  sang  (pneumonie). 
D:ms  le  doute,  il  faut  traiter  les  crachats,  préalablement  délayés  dans  un  peu  d'eio, 
pr  l'acide  azotique,  comme  on  le  fait  pour  l'urine  que  Ton  soupçonne  contenir  de 
la  bile.  Celte  reclierdie  de  la  bile  dans  l'urine  est,  en  effet,  très-utile  au  diagnostic, 
dans  le  cas,  par  exemple,  où  il  existe  une  coloration  utérique  de  la  peau  tdleœeot 
douteuse  que  l'on  ne  saurait  se  prononcer. 

Dans  ces  diflérentes  circonstances,  l'acide  azotique,  ajouté  goutte  à  goutte  av 
liquide  renfermant  de  la  bile,  fait  prendre  successivement,  aux  couches  inférieures, 
une  couleur  verte,  bleue,  rouge,  jaune^  par  une  addition  de  plus  en  plus  grande 
d*acide.  L'on  peut  obtenir  successivement  la  superposition,  en  zones,  de  c*^  divers 
colorations,  la  zone  verte  gagnant  la  partie  supérieure,  où  elle  est  refoulée  par  b 
autres.  Cela  s'explique  par  la  densité  de  l'acide  azotique,  et  par  sa  oonoeutralion 
plus  grande,  vers  le  fond  du  tube  qu'au-dessus.  Lorsqu'un  liquide  contient  une 
assez  grande  quantité  de  bile,  il  suffit  d'y  tremper  un  linge  pour  que  ce  linge  $e 
colore  en  jaune.  L'examen  microscopique  ne  saurait  être  d'une  grande  utilité  pour 
rroonnaitre  la  présence  de  la  bile  dans  les  liquides.  I<a  constatation  de  la  cbole^ 
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rine,  qoi  poamit  la  déceler,  se  rencontre,  en  effet,  dans  une  foule  d'autres  liquides, 
noD  liâietix,  de  réoonomie  (F.  Urine)  . 

)*  Omiitians  pathologiques.  —  Dans  le  cours  d'un  certain  nombre  de  maladies, 
h  \»k  s'écoule  avec  excès  dans  l'intestin,  sans  que  cetle  hypersécrétion  puisse  s'ex* 
fiiqm  dans  son  principe.  D'autres  fois,  au  oontraii^,  au  lieu  de  s'écouler  par  ses 
lois  naturelles,  elle  est  entraînée  en  totalité  ou  en  partie  dans  le  torrent  circulatoire, 
9M(  par  suite  d  obstacles  mécaniques  bien  déterminés  des  voies  biliaires,  soit  par  des 
auses  dont  l'action  nous  est  mal  connue.  C'est  à  la  pénétration  de  la  bile  dans  le 
sang  que  les  anciens  ont  fait  jouer  un  si  grand  rôle,  si  souvent  usurpé,  dans  les  ma- 
ladies dites  bilieuses,  et  que  l'on  a  décrit,  sous  le  nom  de  cholémie,  une  aifeclion  du 
sangrésoltant  de  ce  mélange  insolite.  Mais  la  réalité  de  cette  affection  est  loin  d'être, 
dans  tons  les  cas,  suffisamment  justifiée.  La  bile,  ou  plutôt  seulement  sa  matière 
colorante,  ainsi  entraînée,  se  montre  sous  la  conjonctive  et  sous  l'épiderme,  en  leur 
doQDint  une  couleur  ictérique  plus  ou  moins  prononcée  ;  d*un  autre  côté,  l'urine 
ebrrie  alors  la  matière  colorante  de  cette  bile  déviée,  qui  se  retrouve  aussi  dans 
difl&entes  excrétions.  Enfin  l'on  connaît  mieux  que  pour  toute  autre  affection  bi- 
lieuse, les  phénomènes  que  produisent  les  concrétions  ou  calculs  biliaires,  surtout 
lorsqu'ils  émigrent  vers  l'intestin. 

3*  La  rignificatioti  de  la  présence  de  la  bile  sous  la  peau  ou  dans  les  matières 
oerto  est  donc  assez  obscure  dans  son  origine.  Néanmoins,  dans  un  bon  nombre 
de  os,  il  est  assec  facile  de  remonter  à  l'existence  de  Taffection  qui  en  est  le  point  de 
(^ttt  (F.  Bilieuse  [Fièvre],  Ictère,  Urine).  Mélangée  au  pus  d'un  abcès  plus  ou 
moins  rapproché  de  Thypocfaondre  droit,  la  bile  révèle  le  siège  de  la  lésion  existant 
^ns  l'appareil  biliaire. 

BILIAIRES  (Voies).  —  Les  conduits  biliaires,  hépatique,  c\'stique  et  cho- 
^^(^ue,  et  le  réservoir  qui  leur  est  annexé  (vésicule) ,  sont  trop  profondément  situés, 
^  la  partie  inférieure  du  foie,  pour  élre  accessibles,  dans  l'état  sain,  à  l'exploration. 
Hiis  il  peut  arriver  que,  par  suite  de  lésions  particulières  des  voies  biliaires,  la  vési- 
^y  prenant  un  développement  plus  ou  moins  considérable  vers  l'abdomen  et  dé* 
h)r(lant  les  fausses  côtes,  vienne  en  quelque  sorte  s'offrir  à  l'exploration. 

l^  Les  maladies  des  voies  biliaires  sont  assez  nombreuses.  Les  calculs,  qui  sont 
^<"i^t  latents,  constituent  la  lésion  locale  la  plus  fréquente  des  voies  biliaires;  ils 
^enl  lieu  à  la  colique  bépatiquç,  dans  presque  tous  les  cas  où  celle-ci  se  mani~ 
f&te.  Les  autres  affections  biliaires  sont  :  la  colique  hépatique  due  à  la  pénétration 
^  lombrics  dans  les  conduits  biliaires,-  l'inflammation  de  ces  conduits,  celle  de  la 
vésicule  (cHOLicisTiTE),  la  ainîiTfON  se  la  bile  par  suite  d'obstacle  dans  le  canal 
l^^iitique,  cholédoque  ou  cystique,  et  d'où  résulte,  dans  les  deux  derniers  cas,  et 
sortont  dans  le  cas  d'oblitération  du  canal  cystique,  I'htdromsib  de  la  vésicule. 

^  Parmi  les  symptômes  ou  ngnes  des  affections  des  voies  biliaires,  il  en  est,  tels 
^  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  vers  l'hypochondre  droit,  YictèrBy  les  vomis- 
^f^n^ts,  qui  ne  sont  nullement  pathognomoniques,  pris  isolément.  Ces  symptômes 
gèrent  de  l'importance  par  leur  ensemble,  leur  succession  et  leur  marche,  mais 
^^"'^  par  leur  coïncidence  avec  d'autres  signes  particuliers  d'une  plus  grande  va- 
^i  qui  rendent  très-probable,  ou  mettent  hors  de  doute,  l'existence  des  lésions 
^  voies  biliaires.  Ces  derniers  signes  sont  :  la  décoloration  des  matières  fécales, 
^tant  de  l'obstruction  des  voies  biliaires  qui  ne  donnent  plus  momentanément 
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passage  à  la  bile;  la  présence,  dans  les  excrétions  intestinales,  de  calcula  bUkim; 
et,  par-dessus  tout,  le  développement  de  la  vésicule  vers  Tabdomen. 

3®  A  la  vésicule  ainsi  développée  peuvent  seulement  s'appliquer  les  moyens  {ex- 
ploration physique.  Ce  développement  de  la  vésicule  peut  constituer,  en  effet,  uk 
rénitence  plus  ou  moins  étendue  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  sur  k 
ti-ajet  d'une  verticale  abaissée  du  mamelon,  et  ainsi  devenir  sensible  à  la  pslpatioo 
et  à  d'autres  moyens  explorateurs.  —  La  palpation  est  quelquefois  plus  ou  moiss 
douloureuse  ;  elle  fait  percevoir,  dans  des  cas  exceptioimels,  la  sensation  de  ooUism 
de  corps  durs  frottant  les  uns  contre  les  autres,  collision  qui  peut  être  entendue  i 
Taide  du  stéthoscope.  Martin  Solon  a  constaté  le  biMit  de  collision  en  saisissant  b 
vésicule  distendue,  et  en  faisant  faire  au  malade  trois  ou  quatre  efforts  expulsi^eo 
contractant  le  diaphragme  (Bulletin  de  thérap.;  avril  1849.  —  La  percuum 
permet  ordinairement  de  limiter  la  tumeur  formée  par  la  vésicule  à  Taide  de  li  im- 
tité  qu'elle  fournit,  et  à  laquelle  se  joint  une  sensation  de  résistance.  Cette  nutilé  ^e 
confond  supérieurement  avec  celle  du  foie,  et  sa  limite  inférieure»  arrondie,  fonne 
une  convexité  inférieure  qui  peut,  avec  le  temps,  descendre  jusque  dans  la  foss^ 
iliaque.  Dans  les  cas  de  grand  développement  de  la  poche  biliaire,  on  peut  y  pooe 
voir  une  flutiuation  manifeste  par  la  palpation  et  la  percussion,  et,  lorsque  l'allée- 
tion  est  très^ancienne,  il  est  quelquefois  possible,  par  une  large  pression,  de  6ire 
refluer  le  liquide  dans  l'intestin,  lorsque  les  conduits  biliaires  sont  redevenus  libre. 
L'insertion  de  la  tumeur  sous  les  fausses  côtes  droites,  et  ses  limites  inférieures  ar- 
rondies sont  de  très-bons  caractères  distinctifs. 

BILIEUSE  (Fièvre).  —  11  est  peu  de  questions  aussi  obscures  que  la  distii^ 
tion  des  maladies  fébriles  des  pays  intertropicaux.  La  puissance  de  la  chaleur  et  de 
l'humidité  sur  les  produits  d'une  végétation  luxuriante  engendre  à  profusion  dans  ces 
contrées  des  miasmes  végétaux  on  palustres  qui  ont  été  considérés  conune  h  eau» 
de  toutes  les  fièvres  qui  y  régnent.  Fièvres  intermiitentes  simples  ou  pemiànse*^ 
è  physionomies  très-complexes,  fièvres  rémittentes^  continues  ou  sulhcontinvii, 
fièvre  dite  rémittente  bilieuse^  fièvre  ictérique,  fièvre  jaune,  toutes  ont  été  com- 
sagées  comme  des  maladies  de  nature  miasmatique. 

La  fièvre  dite  bilieuse  des  pays  intertropicaux,  qui  est  une  maladie  peu  fréquesi^* 
se  dégage- t-elle  de  cet  ensemble  de  pyrexies  par  des  caractères  suffisamment  prki^ 
pour  qu'on  ne  la  considère  pas  comme  une  simple  variété  de  fièvre  paludéenne  anc 
symptômes  bilieux?  Les  avis  des  médecins  qoi  ont  observé  dans  ces  climats  sool 
partagé.^.  L'on  peut  dire,  avec  H.  Dutrouleau,  aiiteur  d'intéressants  mémoires  stf 
cette  affection  {Arch.  de  méd.,  1858,  t.  XII,  et  Annales  d  hygiène,  1858,  t.  \, 
p.  5,  241), qu'il  n'est  pas  une  question  qui  concerne  cette  maladie  qui  ne  soit  contro- 
versée. Cependant  elle  est  généralement  admise  comme  espèce  particulière  de  fièm. 

1®  Éléments  du  diagnostic*  —  Pour  bien  comprendre  la  symptomatologic  à^  ^ 
fièvre  bilieuse,  appelée  aussi  fièvre  biUeuse  hématurique,  accès  pernicieux  jaune, 
accès  jaune,  fièvre  jaune  des  acclimatés  et  des  créoles,  etc.,  et  dont  M.  Dutrou* 
leau  a  donné  une  bonne  description,  il  faut,  avant  tout,  tenir  compte  de  ses  deux 
ftirmes  principales  :  la  fièvre  bilieuse  intermittente  ou  rémittente,  et  la  fièvre  bi- 
lieuse continue. 

La  forme  intermittente  oti  rémittente,  qui  s'observe  plus  souvent  à  Hadsgtscar 
qne  dans  les  autres  diraats,  est  q«elquelbi$  précédée  de  prodromes  ou  d'aooès  simples 
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de  fièrre  paludéenne  (Gélineau).  Elle  débute  par  le  slade  de  fnaon,  pendant  lequel 
se  oMOtrent  les  symplômes  bilieux  :  Victêre  souvent  trèr-prononcé,  les  vomisse- 
mentSj  puis  les  selles  bilieuses,  composées  d'un  liquide  jaune  ou  d*un  vert  d'arsé- 
niate  de  enivre  ;  les  urines  ayant  la  couleur  caractéristique  du  vin  de  Halaga,  ou 
même  celle  de  Vencre,  ce  qui  est  dû  à  des  quantités  considérables  de  sang,  qu'on  isole 
par  le  repos  et  la  décantation ,  ou  bien  à  de  la  bile  seule  (DauUé).  Pendant  ce  stade 
de  frisson,  le  malade  est  inquiet,  agité,  sa  face  est  presque  cadavéreuse,  et  sa  res- 
piration saccadée  et  suspirieuse.  —  Avec  le  stade  de  chaleur,  l'anxiété  augmente,  la 
réaction  l%rile  est  considérable,  et  les  excrétions  deviennent  plus  douloureuses  et 
plus  ocrées.  —  Enfin  le  stade  de  sueur  apparaît;  la  transpiration  est  abondante 
et  colore  les  draps  en  jaune,  d'après  quelques  observateurs;  tous  les  symptômes  de 
la  fièvre,  les  vomissements  et  les  selles  cessent,  les  urines  deviennent  limpides,  l'ic- 
tère seul  persiste. 

Après  une  courte  apyrcxie  complète  ou  seulement  une  rémittence,  il  survient  un 
secood  accès  et  rarement  un  troisième,  qui  sont  très-fréquemment  suivis  de  guéri* 
son.  Mab  il  y  a  des  cas  plus  graves,  dans  lesquels  les  phénomènes  fébriles  se  pro- 
longent, s'accompagnent  de  délire,  de  vomissements  incessants,  de  pétéchies  et  de 
sudamina  confluents,  d'anxiété,  de  hoquet,  de  coma,  ae  fréquence  et  de  petitesse 
du  pools,  suivis  de  mort  du  cinquième  au  septième  jour. 

I^ans  la  forme  continue  de  la  fièvre  bilieuse,  plus  particulière  aux  Antilles,  et  qui 
a  reça  à  la  Pointe-à-Pître  le  nom  de  bilieuse  hématuriquey  c'est  par  une  période  de 
fièvre  inflammatoire,  s'accompagnant  d'ictère,  que  débute  la  maladie  ;  puis  sur- 
lieraient  les  phénomènes  de  Vétat  bilieux,  complets,  mais  moins  accentués.  La 
bile  semble  concentrer  son  acticm  sur  le  sang,  et  déterminer  des  accidents  plus 
graves  d'hémorrhagie  et  iTataxo-odynamie;  on  dirait  d'un  empoisonnement  (Du- 
trouleau). 

S*  Inductions  diagnostiques.  —  Les  caractères  qui  peuvent  établir  l'individualité 
pathologique  de  cette  fièvre  ne  sont  pas  tellement  précis  qu'il  soit  toiyours  facile  de 
distinguer  cette  maladie  des  autres  aifections  bilieuses,  à  moins  qu  elle  ne  se  pré- 
sente avec  Tensemble  de  ses  signes  fondamentaux  tels  que  je  les  ai  exposés  :  fièvre 
^  type  intermittent,  rémittent  ou  continu,  avec  abondance  et  couleur  verte  des  vo- 
missements et  des  selles,  altération  des  urines,  surtout  lorsqu'elles  sont  sanglantes, 
tcièrt  intense,  troubles  de  la  respiration,  et  gravité  croissante  pendant  l'accès,  s'il  y 
aintennittence. 

Malgré  le  soin  avec  lequel  M.  Dutroulcau  cherche  à  élucider  la  question,  on  est 
fivcé  de  reconnaître  tout  ce  qu'il  y  a  encore  d'indéterminé  dans  le  diagnostic  diffé- 
rentiel qu'il  s'efl'orce  d'établir  entre  la  fiè\Te  bilieuse  grave  et  les  maladies  bilieuses 
autres  que  les  fièvres,  les  fièvres  à  symptômes  bilieuXy  la  fièvre  jaune,  la  fièvre 
rémittente  on  grande  endémiquedes  pays  chauds  des  médecins  anglais  ou  américains. 

D'abord,  parmi  les  affections  bilieuses  autres  que  les  fièvres,  on  peut  admettre  que 
les  maladies  locales  ou  localisées,  et  compliquées  d'un  état  bilieux  simple  ou  grave, 
conune  la  pneumonie,  l'érysipèle,  etc.,  se  distingueront  facilement  de  la  fièvre  bi- 
Hease  endémique  des  contrées  torrides.  Mais  en  serat-il  de  même  de  Vhépatite  fé- 
brile et  de  Vabcès  du  foie  de  ces  mêmes  contrées,  de  Victère  grave,  de  la  dyssen* 
terie  fébrile  à  forme  bilieuse?  C'est  ce  que  l'on  ne  saurait  dire  encore,  faute  de 
documents  suftisants,  les  données  connues  n'étant  nullement  concluantes. 
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H.  Dufrouieau  insiste  sur  k  bénignité  des  fièvres  simple,  paludéelme  ou  ood  ]ii- 
ludéenne;  avec  sytnptâmes  bilieux^  et  propres  à  tous  les  dimats,  pour  les  distingua 
de  la  fièvre  bilieuse,  dont  le  degré  le  plus  simple  est  toujours  plus  grave.  Maiseske 
bien  là  une  distinction  suffisante?  Je  ne  le  pense  pas.  il  me  semble  même  queToB 
doit,  d'après  la  manière  de  voir  de  notre  savant  confrère,  considérer  Tensemble  à 
ces  maladies,  dans  tous  les  pays,  oonmie  une  seule  espèce  nosologique,  avec  des  d^ 
grés  variables  d'intensité.  De  part  et  d'autre,  en  effet,  l'on  peut  rencontra* les  mènHi 
conditions  essentielles  de  la  fièvre  bilieuse,  suivant  H.  Datrouleau  :  les  influence 
palndiqiies  et  météoriques  réunies. 

L'incertitude  est  plus  grande  encore  lorsque  l'on  compare  à  la  fièvre  jamu  b 
fièvre  bilieuse,  et  principalement  sa  forme  continue,  avec  hémorrhagîes  et  Irooklo 
cérébraux.  Ce  qui  démontre  celte  incertitude,  c'est  que,  pour  exprimer  le  rapport 
qui  existe  entre  les  deux  fièvres,  on  a  considéré  la  fièvre  bilieuse  comme  l'exagéntioi 
de  la  fièvre  jaune.  Chacune,  dit-on,  a  sa  géographie  et  sa  topographie  propres;  ceb 
est  vrai  si  l'on  considère  les  cas  nettement  caractérisés  de  part  et  d'autre  ;  nuis  la 
faits  intermédiaires  échappent  nécessairement  à  la  distinction  dassique  des  dem  nn- 
ladics,  et  ce  sont  ces  faits  nombreux  qui  font  douter  le  praticien  et  que  les  tnvaoi 
connus  n'élucident  pas.  Quelques  observateurs  disent  avoir  constaté  dans  la  fièm 
bilieuse  le  véritable  vomissement  noir  de  la  fièvre  jaune.  Mais  je  dois  rappeler  que  h 
couleur  de  la  bile  pure  peut  prendre  cette  teinte  trompeuse;  l'on  doit  donc  imiter 
M.  Dutrouleau,  qui  dit  avoir  toujours  eu  le  soin  d'examiner  la  couleur  que  lebquMle 
communique  au  linge.  Jamais  il  n'a  ainsi  constaté  la  présence  du  sang  dans  les  ma- 
tières du  vomissement.  On  a  encore  signalé  comme  caractère  distinctif  de  la  6ènt 
bilieuse  et  de  la  fièvre  jaune,  que  la  première  atteint  les  créoles,  ce  qui  loi  a  U 
donner  le  nom  de  fièvre  jaune  des  acclimatés  et  des  créoles,  tandb  que  la  seconde, 
la  véritable  fièvre  jaune,  n'attaque  que  les  Européens.  F.  Jaune  (fièvre). 

Quant  à  la  fièvre  rémittente  ou  grande  endémique  des  pays  chauds  des  méde- 
cins anglais  ou  américains,  elle  est,  comme  la  rémittente  de  nos  médecins  d'Algérie, 
une  fièvre  paludéenne  complexe,  parmi  les  variétés  de  laquelle  se  range  b  fièm 
bilieuse,  mais  «pii  ne  serait  pas  totyonrs  la  fièvre  dite  bilieuse. 

Dans  les  foyers  de  fièvres  endémiques,  il  sera  cependant  facile  de  reooniiaitre  lo 
fièvres  bilieuses  à  type  intermittent,  rémittent  ou  continu,  à  l'abondance  et  &  b  cou* 
leur  verte  des  vomissements  et  des  selles,  à  l'altération  des  urines,  surtout  lors- 
qu'elles sont  sanglantes,  à  l'intensité  de  l'ictère,  aux  troubles  de  la  respiratioB,  et  2 
la  gravité  croissante  pendant  l'accès  s'il  y  a  intermittence. 

Ainsi,  tandis  qu'il  sera  ordinairement  facile  de  reconnaître  la  fièvre  bilieuse  dans 
les  foyers  de  fièvres  endémiques  des  climats  chauds,  lorsqu'elle  présentera  l'ensemUe 
de  ces  caractères,  on  rencontrera,  dans  le  cas  contraire,  de  sérieuses  difficoltéi  pour 
d^ger  la  fièvre  bilieuse  des  maladies  variées  qui  ont  des  rapports  avec  elle  :  grande 
lacune  à  combler  par  des  observations  rigoureuses,  qui,  jusqu'à  présent,  aoot  trop 
peu  nombreuses  pour  la  solution  de  ce  diilicile  problème. 

Quoiqu'il  en  soit,  lorsque  l'existence  de  la  fièvre  bilieuse  peut  nettement  être  for- 
mulée, d'autres  questions  de  diagnostic  surgissent  et  restent  à  résoudre,  reblivemeot 
à  la  ^rme,  au  dc^  d'intensité,  aux  lésions  et  aux  complications  de  la  mabdie. 

Le  type  intermittent,  rémittent  ou  continu  est  d'autant  plus  essentiel  &  consUter, 
que  la  forme  intermittente  offre  ordinairement  une  bénignité  qui  contraste  aicc  b 
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cmiléikla  forme  ccmtinue,  dans  laquelle  out^lé  seulement  rencontrés  les  phéno- 

nèfi  As  ataxo-adynamiques.  Cependant  il  faut  tenir  compte  d'une  circonstance 

isntak  qni  prat  se  présenter,  même  dans  la  forme  intermittente;  ce  sont  les  ré- 

/«»<rilinairenieni  de  plus  en  plus  graves  qui  surviennent  par  suite  d'une  rés^i- 

Asor prolongée  dans  le  pays  oft  la  maladie  a  été  contractée,  et  qui  se  monhent 

nHifirès  qu'on  Ta  abandonné.  —  Quant  aux  lésions,  tout  en  admettant  que  Thé- 

plue  est  fort  distincte  de  la  fièvre  bilieuse,  il  n'en  faut  pas  moins  rechercher,  autant 

ft  k  pennettent  nos  moyens  d'investigation,  si  cet  organe  est  lésé.  Si  l'on  admet, 

pvc  I.  Ld«a,  que  la  vésicule  et  les  conduits  biliaires  ont  leur  muqueuse  eiitlam* 

■^  eet  état  local  ne  pourra-t-il  pas  donner  lieu  aux  mêmes  signes  que  certaines 

Uplites?  Cest  ce  qui  serait  protrâble.  Une  question  plus  facile  à  décider  au  lit  du 

isUe  est  edle  de  l'augmentation  du  volume  de  la  rate,  qui  serait  notée,  suivant 

1.  kiradeau,  dans  toutes  les  descriptions,  dans  tous  les  faits  particuliers  connus, 

et  f«  démontre  la  nature  paludéenne  de  la  maladie.  —  Les  complications  sont 

trsfn  nombreuses.  M.  Dutronleau  a  rencontré  dans  un  cas  la  suppuration  des 

mu.  et  phsîeurs  fois  une  véritable  cachexie  bilieuse  chez  des  sujets  soumis  depuis 

Ittstaups  à  des  rechutes  de  fièvre  bilieuse,  ils  conservaient,  dans  l'intervalle  des 

^bfDes,  rictère,  des  mouvements  fébriles  irréguliers,  une  douleur  sourde  dans 

rbpdttlidre  droit,  avec  augmentation  de  volume  du  foie,  accumulation  de  sérosité 

^  le  péritoine,  et  diloro-anémie  caractéristique  de  la  cachexie  paludéenne.  Ce 

«tflo  fefoit,  les  signes  de  cette  dernière  cachexie  liée  à  des  signes  qui  ressem* 

falliieo  a  ceux  d*nne  hépatite  chronique. 

y  Pronostic,  —  Pour  formuler  le  pronostic  de  la  fièvre  bilieuse  des  pays  tor- 
nlËs,  3  ne  faut  pas  avoir  égard  à  l'épithète  grave  qui  lui  a  été  donnée,  car  le  plus 
vntnth  forme  intermittente,  ainsi  que  je  l'ai  rappelé,  guérit  après  quelques  accès. 
Lcdiager,  dans  cette  variété,  ne  peut  être  que  dans  la  répétition  des  récidives  des 
^^"fe^  qoi  sont  composées  de  plusieurs  accès;  car  certains  observateurs  n'ont  vu 
i^Btoft  sorrenir  qu'à  la  suite  de  ces  récidives.  La  forme  rémittente,  et  surtout  la 
^  oootinne,  menacent  plus  souvent  la  vie  que  la  forme  intermittente.  La  mort 
^^  précédée  ordinairement  de  coma,  considéré  comme  un  phénomène  toujours 
^■^ on  d'accidents  ataxo-adynamiques  (prostration,  délire,  convulsions).  Plus 
'isâiKrnt  franc  et  prononcé,  et  plusle pronosticserait  favorable,  suivantM.Iiebeau. 
HUEUX  (État).  —  On  a  ainsi  désigné  un  ensemble  de  phénomènes  attri- 
"^^  la  surabondance  de  la  bile  dans  l'économie,  et  dont  la  fièvre  bilieuse  grave 
^pmdiands  est  l'expression  la  plus  accentuée  (K.  le  précédent  article),  tandis 
f^lmiULBAs  GASTRiQim  dit  bilieux  en  offre  le  degré  le  moins  prononcé.  La  teinte 
i"^^  de  U  peau  ati  pourtour  des  lèvres  vers  les  ailes  du  nez,  au  niveau  des  sdé- 
^^^Vfiy  OU  ricière  plus  ou  moins  accusé,  Tenduit  bilieux  de  la  langue,  des  nausées 
*ofevoinis8ements  de  matières  bilieuses,  et  des  déjections  liquides  de  nature  sem- 
1^  >  tds  sont  les  signes  les  plus  manifestes  de  Tétat  si  vaguement  dénommé  tri- 
•^eo  pathologie.  L'état  bilieux  du  sang  a  été  appelé  cholémie. 
^LBÎniORRHACIIE.  —  Cette  affection  est  aiguë  ou  chronique.  Il  va  être 
1*^^  en  premier  lieu  de  la  blennorrhagie  aiguë,  d'abord  chez  l'homme,  puis  chez 
^ksaat, 

'  HMMrrbagle  alfa». 

A.  Can  l'aoMBK.  —  De  l'aveu  des  auteurs  les  plus  autorisés,  il  n'est  pas  pos- 
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sible  de  distinguer,  au  lit  du  malade,  la  blennorrbagie  vénérienue  de  celle  qui  ue 
Test  pas.  Je  n*ai  donc  pas  à  établir  de  division  pour  les  examiner  séparément. 

i®  Éléments  du  diagnostic.  —  Le  plus  souvent  les  symptômes  sonLexduâve* 
ment  locaux  ;  car  ce  n*est  que  par  exception  qu'il  existe  du  malaise  ou  des  [rissum 
au  début,  et,  plus  tard,  de  véritables  symptômes  fébriles,  Vécoulement  est  le 
premier  indice  de  la  maladie.  Elle  se  caractérise  eu  outre  par  un  léger  j?rurù  au 
niveau  du  méat  urinaire,  puis  par  une  véritable  douleur ^  dont  Tintensité  est  propor- 
tionnée à  celle  de  la  maladie,  douleur  provoquée  ou  exaspérée  toujours  par  la  mk- 
tionj  les  éreclionSj  l'éjacttlation^  et  parfois  alors  excessive,  insupportable,  le  plu> 
souvent  bornée  à  l'extrémité  de  la  verge  (fosse  naviculaire),  et  parfois  s'étendant  plu^ 
profondément,  gagnant  le  périnée^  où  la  pression  l'exaspère,  les  testicules^  \espam 
abdominales  et  les  cuisses,  La  matière  de  Vécoulement,  qui  ne  constitue  quelque- 
fois qu'un  simple  suintement,  est  ordinairement  plus  ou  moins  abondante;  d'aboni 
transparente  et  filante  (muèus),  elle  devient  successivement  louche,  blandiâtre. 
opaque  (muco-pus)  et,  après  le  huitième  jour,  jaune,  puis  verdâtre,  quelquefob 
sanieuse  et  contenant  un  peu  de  sang;  elle  a  une  odeur  fade,  parfois  lélide,  ol 
produit  sur  le  linge  des  taches  d'un  aspect  en  rapport  avec  ses  difTérenles  colora- 
tions. 

L'exploration  des  parties  fournit,  en  outre  de  la  matière  de  l'écoulement,  d'aulr& 
données  utiles  au  diagnostic  :  rougeur  des  bords  du  méat,  quelquefois  avec  excoria- 
tion (Hunter),  inflammation  du  gland,  et  même  abcès  sur  les  côtés  du  frein;  daih 
les  cas  intenses,  Turètre  est  dur,  résistant,  très-douloureux  au  toucher,  donnaol 
passage  à  un  jet  d'urine  mince,  parfois  brisé. 

2"  Inductions  diagnostiques,  —  La  douleur  et  l'écoulement  sont  les  deux  don- 
nées essentielles  du  diagnostic;  et  elles  suffiraient  à  la  rigueur,  s'il  ne  s'agissait qut 
d'établir  l'existence  de  la  blennon^hagie.  Mais  le  problème  à  résoudre  est  plus  com- 
plexe. 

J'ai  dit  en  commençant  qu'il  n'existait  aucun  moyen  de  reconnaître  si  la  bien- 
norrliagie  est  ou  non  virulente.  Cela  doit  s'entendre  des  caractères  locaux  et  actuel' 
de  l'aflection;  car  si  l'on  recherche  les  oommémoratifs  avec  soin,  on  peut  arriver 
quelquefois  à  rattacher  la  maladie  à  une  cause  autre  qu'un  coU  infectant.  Je  me 
hâte  d'ajouter  que  ce  sont  les  cas  les  plus  rares;  ils  sont  exceptionnels  même,  eti 
sorte  que  la  fréquence  de  la  contamination  doit  toujours  faire  soupçoiuier  une  ori- 
gine virulente  à  la  blennorrbagie,  et  n'admettre  qu'avec  la  plus  grande  réserve  la 
blennorrbagie  non  virulente,  lorsque  l'existence  d'un  coït  suspect  est  niée  par  le 
malade.  On  a  admis,  comme  causes  de  la  blennorrbagie  non  virulente,  le  séjour 
d'une  sonde  ou  de  tout  autre  corps  étranger  dans  l'urclre,  des  violences  exté- 
Heures^  le  vice  rhumatismal  ou  arthritique^  une  influence  catairhale  épidé- 
mique,  le  scorbut,  une  affection  herpétique  des  parties  génitales  (Lallemaud),  une 
excitation  permanente  de  ces  organes,  l'usage  de  liqueurs  en  fei^mentatioriy  telb 
que  le  cidre,  le  vin  nouveau,  la  bière  surtout.  On  a  été  enfin  jusqu'à  accuser  l'em- 
barras gastrique,  la  constipation,  la  continence,  la  dentition  des  enlaiits,  et  niéme 
celle  des  dents  de  sagesse,  chez  les  jeunes  gens,  influences  qui  sont  toutes  iri^^ 
problématiques.  Il  est  clair  que  les  causes  externes  seules  sont  assez  positives  pour 
être  de  quelque  utilité  au  diagnostic. 

On  ne  pourrait  confondre  l'écoulement  de  l'urétrite  ou  de  la  blennorrliagie  quV 
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frf  1j  iiiBàe,  dans  laquelle  la  matière  provient,  non  du  canal  de  Turètre,  mais 
^hwÊfOBb  àa  gland  et  du  prépuce,  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer.  11  ne  fout 
fm  fÉiff  toutdbis  que  la  balanite  peut  compliquer  les  blennorrhagies  d*uoe  cer- 
taïf  iieoaCé;  mais  alors  le  doute  de  l'eiistenoe  de  la  blennorrhagie  ne  saurait 
tm,disàl&n  de  presser  le  canal  de  l'urètre,  cm  poussant  vers  le  méat,  pour  en 
l-^vvée  la  matière  blennorrhagiqne. 

ipêndr  déterminé  l'existence  de  la  blennorrhagie  d'après  les  données  précé* 
-^■at  nppelées,  il  faut  en  établir  en  même  temps  :  son  degré  d'intensité,  son 
^  ao  nifao  de  la  fosse  naviculaire  (cas  le  plus  fréquent),  ou  dans  une  plus 
^nade «tendue  de  l'urètre;  sa  forme  ;  ses  lésions,  et  enfm  ses  complications. 

liiefriedintensiié  de  la  blennorrhagie  dépend  de  Facuité  et  de  l'extension  plus 
«  ans  gnnde  de  la  douleur  et  de  l'inflammation,  qui  s'observent  à  la  période 
ctsmA  de  la  maladie,  c'est-à-dire  pendant  les  6  à  8  premiers  jours.  Lorsqu'il 
ai^BeinconratioD  delà  verge  en  arrière  pendant  les  érections,  qui  sont  très- 
^cwaMs  [diaudejrisse  cordée) ,  c'est  que  l'inflammation  s'est  étendue  à  toute 
"«assar  de  la  verge. 

'M  MX  formes  de  l'aflection,  Ton  en  a  admis  un  grand  nombre.  Les  unes 
^"^sv  l'intensité  ou  la  prédominance  de  certains  phénomènes  symptomatiques 
*  ^f^  d'dles-raémes.  11  en  est  d'autres,  fondées  sur  les  causes  particulières  de 
^  ^^sarrhagie,  causes  dont  l'influence  douteuse  n'a  pu  être  démontrée.  C'est  ainsi 
*'«!  loohi  établir  des  formes  rhumatismale,  herpétique^  scorbutique.  Cer^ 
^'Mkors  ont  aussi  admis,  avec  Swédiaur,  une  blennorrhagie  sèche;  mais  cette 
^"tadioQ  n'a  pas  été  généralement  acceptée. 

D"nittrè»4mportant  pour  le  diagnostic  de  pouvoir  établir  l'existence  ou  l'ab- 
"^  (bas  le  canal  de  l'urètre  d'une  lésion  à  laquelle  on  a  fait  jouer  un  rôle  capital  : 
'  ^  palier  du  chancre.  Le  plus  souTent,  lorsqu'il  existe,  le  chancre  est  latent; 
'-■«oeamrait  alors  être  plus  autorisé  à  l'admettre  comme  larvé,  qu'à  le  rejeter 
'^'^Benslant  pas.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  l'on  peut  con- 
'^iroistence  d'un  chancre,  lorsque,  par  exemple,  Ton  constate  les  signes 
"«vUiadiqaés  par  M.  Lagneau  :  un  noyau  d* engorgement  senti  au  dehors  par  le 
^"^^lifeaudu  canal,  un  écoulement  de  pus  strié  de  sang  et  une  douleur  qui 
'^Fvitte,  au  niveau  de  la  lésion,  au  moment  de  l'émission  de  l'urine  ou  de  l'in- 
^■^  d'nne  bougie  dans  l'urètre. . 

^<^icBlûm«  de  la  blennorrhagie  chez  l'homme  sont -variées  et  nombreuses, 

^^doitent-enes  pas  être  perdues  de  vue.  Il  en  est  qui  résultent  te  la  propga- 

^cliaAammation  dans  les  voies  urinaires  profondes  vers  la  vessie,  les  uretères, 

'^ '^  OQ  vers  les  testicules  (par  les  canaux  déférents);  ce  sont  la  cystite^  la 

'^timfpftrtre,  et  enfin  Vorckite  qui,  en  indurant  Tépididyme,  peut  occasionner 

"^iM,  D'autres  complications,  également  inflammatoires,  sont  les  bubons, 

'^oBlitd'im  ou  de  deux,  et  qui  se  terminent  quelquefois  par  une  suppuration 

^  i  tarir,  l'arthrite,  Yophthalmiey  et,  suivant  Lagneau,  l'inflammation  des 

^^^^^  dn  conduit  uudUif  externe,  des  fosses  nasales^  du  larynx  et  même 

^^^tkes.  Tontes  ces  affections  prennent  alors  la  déncnninalion  de  blennarrhù" 

1^1  de  h  cause  qui  les  produite  Cependant  on  a  dénié  celte  qualification  à  cer- 

"^  ^^onplicatjons.  Le  docteur  Brander,  de  Copenhague,  par  exemple,  considère 

''^  Cflune  l'eflht  d'un  rhumatisme  simplement  concomitant,  et  ne  se  dévelop- 
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pant  que  chez  les  sujets  qui  ont  été  déjà  affectés  de  cette  mahdie.  Des  oomplicatNtt 
plus  rares  sont  :  des  accès  fébriles  internUUerUs^  assez  souvent  pernioeax  dub 
d'autres  aflections  urinaires;  la  gangrène  de  la  verge,  observée  dans  le  cours  d'm 
fièvre  typhoïde  diez  un  sujet  afTeclé  aussi  de  blennorrhagie  ;  des  abcès  du  pèrim\ 
et  enfin  la  phlébite  de  la  veine  dorsale  de  la  verge.  Dans  ce  dernier  cas,  le<)a» 
de  la  verge,  à  la  fin  de  la  première  période  de  la  blennorrhagie,  présente,  ven 
le  pubis,  une  tuméfaclion  inflammatoire  considérable,  dure  et  avoisinée  par  d« 
vaisseaux  veineux,  sinueux  et  résistants,  qui  s*étendent  jusque  vers  le  prépuce; ei 
même  temps,  l'érection  porte  la  verge  érigée  fortement  en  arrière.  Cette  cooplia* 
tion  singulière  n'est  pas  grave,  et,  suivant  H.  Nélaton  et  Yalleix,  elle  se  UnuK 
assez  rapidement  par  résolution,  en  rendant  toutefois  l'érection  anomale  peodiit 
un  temps  assez  long.  Mais  la  terminaison  par  résolution  n'est  pas  oonstaote;  or 
j'ai  observé  un  fait  de  cette  espèce,  dans  lequel  Tinflammation  de  la  veine  doraie. 
qui  formait  un  cylindre  volumin^x  et  dur,  se  compliqua  d'un  abcès  vers  la  m» 
de  la  verge,  et  guérit  d'ailleurâ  assez  rapidement  après  la  ponction  de  la  coUcctin 
purulente. 

Enfin  je  dois  rappeler  comme  phénomènes  conséaUifs  de  la  blennorrbgie, 
d'abord  des  douleurs  très-vives  qui  peuvent  survenir  au  niveau  du  canal  deVuriln, 
et  qui  ont  été  particulièrement  signalées  par  H.  Vidal  (de  Cassis).  Elles  ootéié 
désignées,  par  quelques  auteurs,  sous  les  noms  de  névralgie  de  Vurètre  ou  m- 
tralgicy  et  sont  parfois  assez  rebelles.  Les  pertes  séminales  involontaires  dm- 
tout  les  rétrécissements  du  canal  de  l'urètre,  sont  rarement  des  conséquences  deb 
blennorrhagie. 

L'infection  syphilitique  peut-elle  être  une  conséquence,  une  complicatifln  de  b 
blennorrhagie,  indépendamment  de  toute  autre  lésion  vénérienne?  On  sait  que  cette 
question  divise  en  deux  camps  les  syphiliographes,  et  que,  pour  M.  Ricord  elles 
partisans  de  ses  doctrines,  les  blennorrfaagies  av«c  chancre  manifeste  ou  larré  soU 
les  seules  susceptibles  d'être  suivies  d'infection  générale.  Cette  manière  de  voiri 
des  adversaires  nombreux  (V.  Btdletin  de  VAcad.  de  méd.,  1842  t.  VII,  p.  tôl, 
U  VIII,  p.  605).  Cette  question  délicate  n'étant  pas  résolue  d'une  manière  préctfeet 
définitive,  le  diagnostic  n'a  encore,  à  la  rigueur,  rien  à  conchire  des  raisons  quioot 
été  fournies  de  part  et  d'autre,  ni  des  solutions  qui  ont  été  proposées,  et  qui  s^v^ 
provisoires  jusqu'à  preuve  complète.  Les  recherches  de  IL  Ricord  sur  l'inooubboo 
4)nt  jeté  une  vive  lumière  sur  la  propriété  infectieuse  du  chancre;  mais  si,  d'unoSté, 
l'inoculation  de  la  matière  de  l'écoulement  blennorrhagique  démontre  sa  oatot 
vénérienne,  que  l'on  admette  ou  non  la  présence  d'un  chancre  larvé,  d'un  autre  coté 
Ja  non-réussite  de  l'inoculation  ne  prouve  pas  nécessairement  que  la  Uenoorriu^ 
ne  sera  pas  suivie  d'accidents  syphilitiques  secondaires  ou  tertiaires.  C'est  un  peÎBt 
capital  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister. 

S"*  Pronostic.  —  La  blennorrhagie  de  l'iMMnme  est  loin  d'être  grave,  dansfiB- 
mense  majorité  des  cas;  elle  ne  saurait  le  devenir  que  par  les  complications  qui  ft/x^ 
survenir.  Mais  ce  qu'il  faut  prévoir,  pour  en  prévenir  les  malades,  ce  sont  les  recnr 
descences  ou  les  récidwes  qui  se  montrent  à  la  suite  d'imprudences,  et  notamiDeBt 
d'écarts  de  régime  ou  d'abus  prématuré  du  coït.  Il  dut  également  être  très^rto^ 
sur  la  question  des  accidents  consécutifs,  des  malades  atteints  d'accidents  seooa- 
daires  ou  tertiaires  n'accusant  quelquefois  qu'une  biennorriiagie  en  afpBf^ 
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<tmp^  et  peu  grave,  coiume  antécédent  capable  d'expliquer  ces  phénomènes; 

B.  SuBjfouaAGiB  AiGDÊ  CHEZ  lA  FEMME.  —  Qiioique  la  blennorrhagie  chez  U 
femme  occupe  des  parties  accessibles  à  Texploralion,  le  plus  souvent  le  vagin,  et 
mdDs  fréquemment  la  vulve,  Tutérus  et  l'urètre,  il  est  plus  difficile  chez  la  femme 
que  en  Thomme,  de  distinguer,  aux  signes  actueb,  qu'il  s'agit  d'une  véritable 
Uefloorriiagie. 

i**  ÊUmefits  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  les  plus  ordinaires  de  la  bien* 
oûrrbagie,  dicz  la  femme,  sont  la  douleur  et  surtout  l'écoulement.  La  douleur^  qui 
est  légère,  se  montre  parfois  seulement  pendant  la  miction;  V écoulement  est 
d'abord  dair,  puis  épais,  opalin,  opaque,  etc.,  comme  chez  l'homme,  et  devient, 
dans  certains  cas.  tr^-abondant.  On  constate  par  l'exploration,  d'abord  de  larges 
Uuha,  comme  empesées,  à  la  partie  postérieure  de  la  chemise  de  la  malade;  puis 
en  écartant  les  lèvres  de  la  vulve,  on  voit  la  matière  de  Vé-coulemenik  l'orifice  du 
^gio.  U  vulve  est  rouge^  tuméfiée;  le  toucher  et  surtout  l'application  du  spécu- 
lum  fioot  très-douloureux  et  parfois  même  impossibles.  L'introduction  du  spéculum 
nHMitre,  suivant  M.  Ricord,  la  muqueuse  du  vagin  et  du  col  de  la  matrice  couverte 
àepttfuks  ou  de  follicules  développés,  constituant  une  vaginite  ou  utéro-vaginite  pa- 
puleuse,  une  psarélytrie  :  tantôt  sous  forme  de  petites  taches  de  la  grosseur  d'unç 
tèted'épJDgle,  plus  ou  moins  nombreuses,  tantôt  sous  forme  de  granulations  privées 
en  quelque  sorte  d'épitliélium,  et  ressemblant  à  des  bourgeons  charnus,  tantôt  enfiip 
pouTiflt  passer  à  ïéiài  de  véritables  végétations.  Quelquefois  les  mêmes  partiea 
ofireQtdespJaftiet,  de  grandeur  variable,  semblables  à  des  surfaces  de  vésicatoire 
en  pieioe  suppuration,  d'autres  fois  une  éruption  à* herpès  phlycténoîde,  des  ulcé^ 
Toiiûns  (Joum.  desConn,  méd,  chir.\  1833).  Des  ulcérations  non  syphilitiques 
(Kttveot  exister  aussi  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire  dé  la  vulve. 

2*  Ifubiaions  diagnostiques.  —  L'écoulement  blennorrhagique  et  les  sensations 
^^f^okmreoses  qui  coïncident  avec  lui,  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'existence  de  la 
Qi^e,  lorsque  l'examen  des  parties  génitales  y  fait  découvrir  les  signes  inflamma- 
^res  qiû  caractérisent  la  vaginite,  et  qui  ont  été  rappelés  plus  haut.  Hais  le  point 
essentiel,  comme  chez  l'homme,  est  de  remonter  à  la  cause  virulente  ou  non  viru- 
lente de  h  blennorrhagie  ;  or,  chez  la  femme,  la  difficulté  d'établir  ce  point  de 
<%Kfitic  est  plus  grande  encore.  Toutes  les  excitations  prononcées  du  vagin 
P^^eot,  en  effet,  produire  une  vaginite  non  «virulente.  C'est  ainsi  qu'agissent  la 
nustiu-htion,  les  excès  de  coït,  les  premières  approches  conjugales,  le  viol,  Tin*- 
^'^^''i'^it^  dans  le  vagin  d'un  pénis  trop  volumineux  ou  de  corps  étrangers,  certains 
pesaires,  des  dartres  des  parties  génitales,  etc.  La  seconde  dentition  et  les  oxyures, 
^  les  petites  filles,  ont  été  considérés  aussi  comme  des  causes  de  vaginite.  H.  De- 
^•signalé  également,  comme  assez  fréquente  dans  la  grossesse,  une  vAGimTfi 
S^^^ioleose  particulière;  et  enfin  H.  Cormach  a  observé  la  vaginite  simple  comme 
^^'^'Mica^  fréquente  dans  le  cours  d'une  épidémie  scarlatineuse.  11  serait  d'autant 
^important  de  bien  établir  si  l'une  de  ces  causes  doit  être  considérée  comme 
iWigiœ  delà  maladie,  que  l'on  est  forcé  d'admettre  que  la  blennorrhagie  virulente 
^  fiOQ  virulente  peuvent  affecter  exactement  les  mêmes  formes  chez  la  femme.  La 
^>gioite  véritablement  virulente  ne  suit  pas  ordinairement,  comme  chez  l'hooune, 
^marche  Irès-aiguê  à  son  début  ;  les  symptômes  en  sont  au  contraire  peu  intenses 
^s  presque  tous  les  cas  :  nouveau  motif  de  difficultés  pour  distinguer  l'écoulement 
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blennorrliagiqne  des  autres  écoulements  vaginaux.  La  coincideoce  de  vénlaliï 
chancres  contractés  par  ia  femme  et  communiqués  par  elle  à  un  autre  bomnte. 
est  le  seul  élément  valable  de  diagnostic,  ainsi  que  la  concomitance  d'autres  acodenk 
vénériens  bien  manifestes. 

En  dehors  de  ces  conditions,  Ton  ne  peut  arriver  qu*à  des  probabilités,  puisqw 
Ton  admet,  par  exemple,  qu*un  homme  peut  contracter  une  urétrite  d*nne  femmt 
atteinte  de  simple  leucorrhée.  C'est  surtout  lorsque,  un  écoulement  vaginal  non 
vénérien  existant  déjà,  une  véritable  blennorrhagie  est  contractée  par  la  feinnie, 
que  le  diagnostic  est  difficile.  On  a  bien  dit  que,  dans  ce  cas,  il  y  avait  suspenân 
de  récoulement  au  début  de  la  hlennorrhagie,  puis  changement  d'aspect  de  h  mi- 
tière  qui  s'écoule  de  nouveau,  mais  ce  sont  des  particularités  difficiles  à  con5bter; 
et  d'ailleurs  il  peut  n'y  avoir,  lorsque  se  développe  la  hlennorrhagie,  qu'une  légèft 
aggravation  des  symptômes  déjà  existants,  fort  insuffisante  assurément  pour  édaim 
le  praticien.  Enfin  la  question  se  trouve  encore  compliquée  par  le  mauvais  vouloir 
de  lu  femme,  lorsqu'elle  veut  dissimuler,  non-seulement  la  nature  vénérienne  ^ 
son  affection,  mais  enœre  l'écoulement  lui-même,  soit  en  niant  des  anti-cédcflL» 
suspects,  soit  en  faisant  disparaître  la  matière  de  l'écoulement  par  de^  injectioDst' 
des  lavages  multipliés.  Dans  les  faits  de  ce  genre,  si  le  doigt,  introduit  dansleTagio. 
puis  retiré  en  comprimant  de  bas  en  haut  en  même  temps,  fait  sortir  du  canal  de 
l'urètre  une  gouttelette  de  matière  purifomie,  on  peut  se  prononcer  pour  rexisteiKt 
de  la  hlennorrhagie,  lorsque  l'écoulement  a  été  jusque-là  douteux  ou  imnak 
Cependant  il  y  aura  du  doute  sur  l'existence  de  la  hlennorrhagie,  même  dans  cetu 
circonstance,  pour  ceux  qui,  avec  H.  Helchior  Robert,  nient  la  hlennorrhagie orê- 
traie  chez  la  femme,  en  n'y  voyant  qu'une  simple  folliculile  (V.  Vdlvite). 

Admettons  que,  malgré  ces  difficultés,  la  hlennorrhagie  soit  reconnue,  00101» 
cela  arrive  dans  les  circonstances  les  plus  favorables,  il  faut  compléter  le  diagn«Uc 
en  constatant  son  siège,  sa  forme,  ses  complications.  Je  dois  faire  obsenerquele» 
différentes  formes  de  l'afleclion  résultent  précisément  du  siège  occupé  par  U  i»»- 
ladie  locale,  et  qu'elles  peuvent  toutes  exister,  soit  isolément,  soit  simultanéœeot. 

La  forme  la  plus  fréquente  est  la  hlennorrhagie  vaginale,  pour  laquelle  il  i»* 
porte  d'avoir  recours  au  toucher  et  au  spéculum;  car  quelquefois,  ce  ncslq««l' 
partie  la  plus  profonde  du  vagin  qui  est  affectée.  C'est  dans  cette  forme  de  blfli 
uorrhagie  que  l'abondance  de  l'écoulement  est  surtout  remarquable,  et  que  lan»* 
lîère,  devenue  puriforme,  peut  avoir  une  odeur  forte  et  nauséabonde.  —  I/)rsq«U 
hlennorrhagie  affecte  la  vulve  (vulvite)^  les  grandes  lèvres  sont  tuméfiées  et  fré 
quemment  le  siège  d'érosions,  la  douleur  est  intense,  accompagnée  de  cuis»"* 
parfois  très- vives  au  moment  du  passage  de  l'urine  sur  les  parties  enflammées;  » 
miction  elle-même  s'accompagnant  de  douleur  intense  dans  le  canal  de  l'urètre, qui 
le  plus  souvent  est  lui-même  enflammé.  —  Ce  n'est  que  dans  des  cas  rares  qo6 1'»'^ 
trite  caractérise  seule  la  hlennorrhagie  chez  la  femme;  la  rougeyr  et  la  tuméfaction 
du  méat,  la  douleur  vive  en  urinant  et  le  suintement  d'un  peu  de  matière  purifon»* 
par  la  pression  dans  le  vagin,  comme  je  l'ai  dit,  en  sont  les  signes  particuliei^- ■" 
Enfin  la  hlennorrhagie  utérine^  qui  a  dû  échapper  à  l'observation  tant  qu'on  n  <  P* 
fait  usage  du  spéculum,  se  fait  remaïquer  par  le  peu  de  douleur  qu'elle  occasioniH'. 
et  par  le  siège  au  col  de  l'utérus  des  signes  précédemment  indiqués. 

Les  complications  sont  en  général  moins  graves  et  moins  fréquentes  q*'^^'^ 
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rbomme.  U  cystite  (survenant  dans  les  cas  d'urétro-vagînîle),  Vaphthalmie  blei)- 

norrfaa^qoe  et  Varthrite  sont  les  seules  qui  kur  soient  communes.  Celles  qui  sont 

propres  â  la  femme  sont  la  foUicuUte  (V,  Yulvite),  la  méirite  aiguë  du  ool,>et 

1  exleofloo  de  l'inflammation  aux  ovaires,  aux  ligaments  larges»  au  tissu  cellulaûce 

de  l'ooe  ou  l'autre  fosse  iliaque,  et  aux  grandes  lèvres,  où  il  survient  quelquefois 

des  ebeèsy  dont  l'ouverture  peut  rester  longtenips  fistuleuse,  comme  pour  les  bubons 

supporés  (ha  Thomme.  Quelquefois  aussi  Tâcreté  de  la  matière  de  Técoulement  et 

k  malpropreté  développent,  au  niveau  des  grandes  lèvres  et  de  la  partie  interne 

des  cuisses  une   irritation  érythémaieuse  ou  ecxémateuse,  avec  suintement  de 

muGO-pus  fétide.  Enfin  on  a  signalé  encore  comme  complications  :  des  perturbations 

du  /lux  men^ruel^  X œdème  des  grandes  et  des  petites  lèvres,  et  même  leur  gan- 

sirène.  Quant  à  l'infection  syphilitique,  considérée  comme  conséquence  de  la  bleu* 

nonrhagie,  je  n'ai  qu'à  renvoyer  à  ee  que  j'en  ai  dit  pour  Tliorame. 

3*  froROf^tc.  —  M  est  bien  moins  grave  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  en 
raison  de  k  disposition  anatomique  des  parties,  de  la  facilité  dea  traitements  directs, 
et  do  nombre  bien  plus  restreint  des  complications. 

U.  BtoBBorrliagi«  oliroiilq««  ou  bleiinorrliée.  —  La  blennorrhée  ou 
Uennorrfaagie  chronique,  appelée  ^lussi  ginUte  milUairej  n'est  guère  caractérisée 
que  (tir  un  écoulement  ou  plutôt  un  suitiUmetU^  urétral  chez  l'homme,  vaginal 
cbei  la  femme,  et  qui  est  rarement  coutinu.  Ce  suintement  d'un  liquide  épais,  vis- 
qoeux,  verdàtre  ou  assez  transparent,  ou  incolore,  se  montrant  en  gouttelette  si 
ToQ  eomprime  le  canal  de  l'urètre  chez  l'homme  d'arrière  en  avant,  forme  sur  le 
iioge  des  taches  comme  empesées,  analogues  à  celles'  du  sperme.  Le  méat  urinaire 
est  souvent  rouge  foncé,  violacé,  Uvide. 

Chez  l'homme,  le  diagnostic  de  la  blennorrhée  est  simple  et  facile.  U  n'en  est  pas 
de  oMme  chez  la  femme,  une  simple  leucorrhée  ne  pouvant  en  être  aisément  disr 
tioguée,  et  les  granulations  ou  les  érosions  du  col  utérin  pouvant  se  rencontrer  dans 
ifê  deux  cas.  Avee  le  suintement,  on  peut  constater,  chez  l'homme,  les  signes  d'une 
lésion  coneomitante  :  une  prostatite.  Lorsque,  chez  l'homme,  la  blennorrhogie 
dmxûqQe  n'est  pas  la  suite  de  I  aiguë,  on  doit  chercher  à  la  rattacher  à  Tune  des 
csQses  (foi  hii  ont  été  assignées  :  à  des  excitations  locales,  à  un  rétrécissement  du 
csnal  de  l'orètre,  à  Vinfkanmation  de  la  prostate,  ou  des  vésicules  séminales,  et, 
i^ec  on  point  de  doute,  au  vice  scrofnleux,  au  tempérament  lymphatique,  à  l'habi- 
lalioo  d'un  lieu  humide. 

L>  blennorrhée  est  d'ailleurs  sans  gravité,  mais  elle  tend  à  se  perpétuer,  si  on  ne 
h  coffibftt  pas  eOicacement. 

BLÉPHAROPTOSE.  —  V.  PàUPiàaES. 

BOTAL  (Persistance  du  trou  de).  —  K.  Commoiiicatioiis  morbides. 

BOTRIOGÊPBAUB.  —  F.  Entozoaires  (intestinaux). 

BOUCHE.  —  Dans  la  cavité  buccale  s'exécutent  différentes  fonctions  qu'il 
bot  avoir  présentes  à  l'esprit,  lorsque  l'on  y  soupçonne  ou  que  l'on  y  constate  des 
phénomènes  pathologiques  quelconques.  Ce  sont  :  la  respiration,  lorsqu'elle  n'a  pas 
lieu  exclusivement  ou  uniquement  par  les  fosses  nasales;  la  mastication,  qui  est  le 
Pfcmier  temps  de  la  digestion  ;  la  gustation,  et  enfin  la  prononciation  ou  articula- 
^  des  mot5. 

^"^  Les  maladies  de  la  boUchs  constituent  des  lésions  locales,  qui  se  rattachent 
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OU  non  à  un  état  général  pins  on  moins  graTe  de  l'éeonoinie.  Elles  comprennent  :  h 
STOVATORRHAGiE,  OU  hémoirhagie  buccale;  les  différentes  espèces  de  stoiatri 
(simple  ou  érythémateuse,  mercurielle,  pseudo-membraneuse,  aphthense,  uké^ 
reuse,  gangreneuse);  la  glossite;  le  muguet.  Il  faut  y  joindre  le  travail  de  la  deuth 
TiOR,  lorsqu'il  donne  lieu  à  des  accidents  pathologiques,  et  le  flux  sali?aire  qu) 
constitue  la  salivation  ou  sialorrhée. 

3®  Ces  affections  diverses,  comme  lésions  locales  ou  comme  manifestations  de  m- 
ladies  éloignées  ou  générales,  donnent  lieu  à  des  symptômes  ou  signes  variés,  d» 
la  recherche  desquels  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  les  fonctions  de  la  boocbe,  que 
j*ai  rappelées  plus  haut. 

La  douleur  y  qui  est  souvent  le  premier  indice  de  l'afTection  buccale  que  le  nalvir 
accuse,  peut  être  spontanée;  mais  aussi  elle  peut  être  provoquée  ou  augmentée  \m 
le  passage  de  Tair  dans  la  cavité  buccale,  on  bien  par  la  mastication  ou  enoore  par 
Tarticulation  des  mots,  sans  que  Ton  puisse  toujours  considérer  ces  variétés  deli 
douleur  provoquée  comme  des  signes  répondant  à  des  lésions  buccales  particulier. 
V haleine  est  fétide  avec  la  plupart  des  lésions  buccales.  Les  malades  gententds 
saveurs  particidières  dans  certaines  affections  et  dans  les  empoiaonnemab 
(F.  Goût).  U  semblerait  d'abord  que  là  respiration  ne  puisse  pas  éprooTerdf 
trouble  prononcé  par  suite  de  lésions  intra-buccales  ;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi,  a' 
la  base  de  la  langue  est  parfois  assez  tnmé6ée  pour  produire  une  suffocation  Toi- 
table,  et  même  Vasphyxie.  La  mastication  peut  être  difficile  dans  un  grand  nomlic 
d'affections  de  la  bouche,  mais  il  faut  se  rappeler,  que  la  cause  de  la  difficulté  péri 
résider  dans  les  muscles  masticateurs,  principalement  dans  les  masséters  et  lésion- 
poraux,  ou  bien  dans  l'articulation  temporo-maxilhiire.  Ordinairement  il  eiisteakis. 
au  niveau  de  ces  derniers  organes,  une  douleur  qui  met  sur  la  voie  du  Téribbie 
âége  anatomique  des  accidents.  Quant  k  la  difficulté  de  la  phonation  que  peoreri 
déterminer  les  affections  localisées  dans  la  bouche,  elle  a  des  causes  bien  diverses, 
soit  au  niveau  de  la  langue  elle*méme,  soit  dans  d'autres  parties  de  la  boucbe 
(K.  Prononciation).  La  sécheresse  de  la  bouche  a  une  certaine  valeur  comme sigi» 
de  dyspepsie  (Ghomel),  et  surtout  de  polywie.  La  sécrétion  plus  ou  moins  abon- 
dante d'une  salive  filante,  s'éooulant  hors  de  la  bouche,  est  liée  quelquefois  i  une 
lésion  buccale,  mais  elle  peut  dépendre  aussi  de  diverses  paralysies,  avec  iotégnic 
de  rintérieur  de  la  bouche,  qui  seulement  reste  béante.  Lorsque  Texcrélion  sabnif^ 
est  provoquée  par  une  lésion  locale,  il  est  rare  qu'elle  ne  soit  pas  vokmtaircmeot 
retardée,  et  que  le  liquide  salivaire  ne  soit  pas  mélangé  ou  de  stries  sangbntes  <" 
de  pus,  ou  de  fausses  membranes,  ou  de  détritus  organiques  divers.  Parfois  il  s'écouK 
du  sang  presque  pur. 

3®  Quoi  qu'il  en  soit,  Y  exploration  de  la  cavité  buccale  et  des  excrétions  dont  je 
viens  de  parler  constitue  la  source  k  plus  précieuse  du  diagnostic  des  affecttous  qui 
y  siègent.  On  peut,  en  effet,  voir  toutes  les  parties  de  cette  cavité,  en  constater  )e 
lésions  à  ta  partie  interne  des  lèvres  et  des  joues,  au  niveau  des  gencives,  do  pifa^i 
de  la  langue,  et  y  constater  les  plus  simples  changements  d'aspect,  de  txnAaffi  ^ 
volume.  Mais,  par  suite  de  la  tuméfaction  doulouraise  des  parties  malades,  cetf^ 
nspection  n*est  pas  toujours  aussi  facile  que  sur  Thomme  sain.  Si,  en  écartant  avec 
précaution  les  lèvres  ou  les  joues  des  arcades  dentaires  à  Taide  d'un  maiK^^  ^ 
cuiller,  il  est  aisé  de  constater  l'état  de  la  muqueuse  gingivale,  et  de  odle  de  juu^ 
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on  des  lèrres,  il  est  parfois  impossible  de  faire  soffisannnent  écarter  les  arcades 
dentaires  limede  l'autre  pour  faire  rinspection  des  parties  centrales.  En  pareiJ  cas, 
le  mojeo  qui  m'a  paro  le  plus  simple  et  le  plus  doux,  pour  augmenter  l'écartement 
des  fflliMres,  est  l'emploi  d'un  bouchon  évidé  en  coin  et  que  l'on  glisse  entre  les 
dents.  Le  manche  de  cuiller  permet  ensuite  d'abaisser,  de  relever  on  d'écarter  la 
lu^  dans  tous  les  sens  pour  une  exploration  suffisante.  On  a  imaginé  plusieurs 
ÎDstroments  ou  spéculums,  qui  ont  aussi  pour  but  de  maintenir  les  mâchoires  écar- 
ta; ceux  de  Lerret,  de  Caqué  (de  Reims),  et  de  Perret  sont  les  plus  connus;  mais 
il  me  suffit  de  les  indiquer,  leur  usage  n'ayant  pas  été  admis  dans  la  pratique. 
L'bspectioo  n'a  pas  seulement  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  des  aDeetions 
kxaies,  mais  encore  pour  certaines  maladies  générales,  en  tête,  desquelles  il  faut 
placer  les  fièvf^es  érvptiveSy  dont  l'éruption  se  manifeste  quelquefois  à  la  voûte  pala- 
tine et  sur  le  voile  du  palais,  avant  de  panutre^à  la  peau,  comme  on  le  constate 
pour  les  éruptions  varioleuses.  —  La  palfaUofiy  c'est-à-dire  l'introduction  du  doigt 
dansia  cavité  buccale  est,  au  besoin,  un  auxiliaire  utile  de  l'inspection.  —  Enfin 
les  liquides  ou  les  exsudats  fournis  par  la  bouche  peuvent  être  examinés  au  mt^ro* 
sc0fe,  qui,  dans  quelques  circonstances,  tranche  seul  la  question  diagnostique) 
dans  les  cas  douteux  de  muguet,  par  exemple. 

BOUFFÉES  DE  CHALEUR.  —  V.  Cosgbstiors. 

MUUMIE.  —  y.  Faim. 

BOURDONNEMENTS., —  On  a  donné  le  nom  de  bourdonnements  à  des 
bnntsanomaux  d'auscultation  bien  différents,  perçus  tantôt  par  le  malade  lui-môme, 
ettaotdtpar  le  médecin. 

Dans  le  cas  de  bourdonnements  perçus  par  le  malade,  ils  constituent  des  bruits 
parfois  très-incommodes  pour  l'individu  qui  les  éprouve,  et  qui  sont  dus  à  une 
>lîection  localisée  dans  les  organes  auditifs,  ou  bien  à  une  maladie  dans  laquelle  les 
bourdonnements  semblent  être  l'effet  d'une  congestion  yen  la  tôte.  On  les  constaté 
^t)s  la  plupart  des  affections  cérébrales,  dans  les  fièvres  graves,  et  principalement 
au  débat  de  la  fièvre  typhoïde  de  nos  contrées,  dans  la  pléthore,  dans  les  anémies 
avet  on  nns  intoxication,  dans  les  accès  non  convulsifs  d'hystérie,  dans  la 
gODtte,  etc.  Les  bourdonnements  peuvent  alterner  avec  des  sifflements  ou  dés  tinte- 
nieDts  d'oreilles. 

L  auscultation  fait  percevoir,  chez  les  individus  à  voix  très-grave,  un  bourdonne- 
o^t  thoracique  pendant  l'exercice  de  la  parole.  Hais,  en  outre  de  ce  phénomène 
physiologique,  il  existe  certains  bourdonnements  considérés  comme  des  signes  mor- 
tes plus  ou  moins  importants.  Tel  est  le  bruit  dénommé  botirdonnement  ampho- 
nçue,  pour  exprimer  le  brmt  confus  que  produit,  au  niveau  du  côté  malade,  la 
^  de  certains  malades  atteints  de  pneumo-^horax  ;  tel  est  encore  le  bourdonne- 
nt considéré  par  M.  Collongues  comme  un  des  principaux  signes  de  sa  dtnamo- 
^iK  (F.  ce  mot;  âmphoriooss  [Phénomènes]  et  Yoix  THonACiQim). 

BOUTON  D'ALEP.  —  Cette  affection,  qui  ne  se  développe  quen  Syrie, 
^chez  les  indigènes,  soil  chez  les  étrangers  qui  ont  résidé  qudque  temps  dans 
'^P^ys,  n*atteint  qu'une  fois  le  môme  individu.  C'est  une  lésion  chronique  de  la 
P^i  débutant  par  une  tubérosité  cutanée  plus  ou  moins  volumineuse,  qui  se  dé- 
^oppe  pendant  plusieurs  mois.  Dès  lors  il  y  a  des  douleurs  très-vives,  suppura- 
^^y  ulcératm^  crotUes  humides  et  blanchâtres  qui  se  renouvellent  plusieurs  fois 
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pendant  plusieurs  mois  encore  ;  enfin  la  plaie,  qui  a  de  quelques  millimètres kim- 
timètres  de  diamètre,  se  dessèche,  et  il  se  forme  une  cicatrice  indélébile  et  foiiK 
diffoime.  Tantôt  il  n'y  a  qu'une  seule  plaie,  tautôt  plusieurs  sont  groupées,  les  pk^ 
larges  au  centre.  —  Cette  maladie  est  sans  gravité  et  d'un  diagnostic  Cuâle  park 
fait  de  l'évolution  des  accidents  :  d'abord  tubérosité  cutanée,  douleurs  très-vires 
puis  ulcération  qui  se  cicatrise  lentement.  Cet  ensemble  de  caractères  ne  pemd 
pas,  en  effet,  de  confondre  le  bouton  d'Âlep  avec  une  autre  affection  cutaoéc,  sil 
est  observé  en  Orient,  où  il  est  endémique,  ou  bien  chez  des  individus  prdTemut 
de  ces  contrées. 

BRIGBT  (Maladie  de).  —  On  doit  considérer,  avec  M.  Becquerel,  la  mabdie 
de  Briglit  comme  caractérisée  par  une  lésion  passagère  ou  permanente  des  rens, 
capable  de  déterminer  le  passage  d'une  notable  quantité  de  l'albumine  du  sang  àm 
les  urines,  et  de  produire  consécutivement  des  hydropisies.  Les  articles  Alsoiuk. 
ALBUMiMimiE,  Ahasarque,  servent  en  quelque  sorte  d'introduction  à  celui-ci,  et  le 
complètent.  Je  ne  ferai  donc,  dans  cet  exposé  du  diagnostic,  qu'indiquer  beaocoop 
de  particularités  qui  se  trouvent  plus  développées  aux  articles  que  je  viens  de  rap- 
peler. 

i^  Éléments  du  diagnostic,  —  La  présence  de  l'albumine  dans  l'urine  est  k- 
signe  principal,  mais  non  un  signe  pathognomonique  de  la  maladie  de  Bright  à 
moins  qu'il  ne  s'y  joigne  l'anasarque  ou  la  présence,  dans  l'urine,  de  l'élément^ 
thélial  microscopique  des  tubuli  des  reins,  ou  des  cylindres  fibiineux  d'exsuditoo 
dont  j'ai  déjà  parlé  à  propos  de  l'albuminurie  (p.  30).  Eu  dehors  de  ces  trns  élé- 
ments du  diagnostic,  albuminurie,  anasarque,  produits  microscopiques  expulsés  des 
canalicules  des  reins,  les  autres  signes  de  la  maladie  de  Bright  ne  sont  plus  que  de» 
signes  accessoires. 

Cependant  ces  signes  secondaires  ont  ansi  leur  importance,  lorsque  plusieurs  se 
trouvent  réunis  aux  précédents.  Tels  sont,  dans  la  forme  aiguë,  tes  phénomènes^' 
brilesy  la  douleur  rénale  ou  lombaire,  soit  spontanée,  soit  provoquée  par  la  presàn 
ou  la  percussion,  et,  en  dehors  de  l'albuminurie,  les  signes  fournis  par  VurifU.  Die 
est  rare  ou  peu  abondante  dans  cette  forme  aiguë,  elle  est  émise  avec  ou  sans  (ko- 
leur,  d'abord  rougeàtre,  d'un  brun  foncé,  ou  jaunâtre,  puis  de  couleur  nalureli^ 
louche,  trouble,  mousseuse  à  l'insufflation,  toujours  acide,  d'une  odeur  de  bouil- 
lon de  bœuf  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  et  elle  montre  au  microscope,  entre 
autres  éléments,  des  globules  sanguins  avec  les  cylindres  ou  les  gaines  rappelés  pb 
haut. 

Dans  la  forme  chronique  de  la  maladie  de  Bright,  il  y  a  absence  oomplèle  de 
lièvre,  très-rarement  douleur  lombaire;  les  urines  sont  ordinairement  pâles,  d'ooe 
densité  moindre,  anémiques,  parfois  louciies  ou  troubles,  d'une  odeur  fade,  et  plus 
mousseuses  à  Tinsufllation  que  dans  la  forme  aiguë.  Pendant  un  temps  plus  ^ 
moins  long,  l'albuminurie  est  assez  souvent  l'unique  signe  de  la  maladie;  et  l'^ua- 
sarque,  qui  est  si  fréquemment  le  premier  élément  du  diagnostic  qui  attire  l'itl^' 
tion,  ne  se  montrerait,  selon  les  observateurs  qui  regardent  la  présence  de  l'allNUDUie 
dans  l'urine  comme  un  signe  pathognomonique  de  la  maladie  de  Briglit,  qa^^ 
époque  asses  avancée;  mais  cette  interprétation  des  faits  n'est  pas  toujours  juste,  ta- 
fin  les  troubles  amaurotiques  de  la  vision  et  Véclampsie  sont  aussi  des  signes  waf 
rects  de  la  maladie  dans  certains  cas. 
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i  IntKthns  diagnostiqties.  —  Parmi  les  données  utiles  au  diagnostic  que  je 

Tifibirn|ipeler  rapidement,  il  en  est  une,  ai-jedit  à  propos  de  l'albuminurie,  qui, 

iiô- i b  présmoe  de  Talbumine  dans  l'urine,  caractérise  principalement  la  mala- 

tkèlri^.  C'est  l'œdème,  ou  plutôt  l'anasarque.  Quant  à  la  présence,  dans  le 

ésiiowBàty  des  produits  microscopiques  provenant  des  canalicules  des  reins,  elle 

ttf L'> ^nie paitiiognomonique  d'une  lésion  rénale;  mais  pour  qu'elle  ait  cette  va- 

Kr  il  uni  qo'Q  n'y  ait  pas  de  doutes  sur  la  nature  de  ces  produits.  Suivant  Leli- 

£.10,  il  T  aorait  trois  espèces  de  corps  cylindriques  microscopiques  provenant  des 

'.hfi  unoifoes  :  1*  la  gaine  épithéliale  même  des  tubes  de  Bellini,  composée  des 

fl*t*is avec  leurs  noyaux;  S"*  des  exsxidaiions  granulées,  avec  des  globules  de 

c:  OQ  de  pas;  S"  des  tubes  pbrineiix  d  une  extrême  transparence.  11  ne  faut  atta- 

'iff  Koine  valeur  à  des  cellules  épithéliales  isolées,  qui  })euvent  être  fournies  par 

k«!adBils  uTÎnaires  extra-rénaux  ou  par  la  vessie.  Malheureusement  les  gaines  épi- 

'•^ëtiBaractéristiques  ne  se  rencontreraient  que  dans  la  sixième  partie  des  cas, 

•î^iM.  Becquerel  (Lésions  de  la  maladie  de  Bright,  Arch,  deméd.,  i855). 

L'komarie  et  Tanasarque  sont  donc,  jusqu'à  nouvel  ordre,  les  deux  signes  ca- 

nrtrryr]De9  les  plus  constants  de  la  maladie,  soit  aiguë,  soit  chronique. 

Itf  ijoalités  de  l'urine  autres  que  celles  dont  il  vient  d'être  parlé  n'ont,  ai-je  dit, 

î'fcimpoilaDce  secondaire  dans  le  diagnostic;  et  je  dois  répéter  qu'il  en  est  de 

"Â^  b  plupart  des  autres  signes,  notamment  de  ceux  fournis  par  l'analyse  du 

<*.  )«t  le  caillot  cauenneux,  et  le  sérum  parfois  lactescent  (éléments  graisseux), 

^drtionnés  comme  signes  de  la  maladie.  Parmi  les  phénomènes  symptoniatiqucs, 

'^irutf  a  cependant  une  importance  réelle.  Elle  peut,  en  effet,  être  un  trait  de 

^^  qui,  en  l'absence  de  l'anasarque,  dirige  l'alteiUioa  du  médecin  vers  les 

ne«.  da»  lesquelles  il  peut  trouver  de  Talbumine,  et  en  conclure,  en  tenant 

^  lie  l'ensemble  des  autres  signes  observés,  à  l'exisleiice  de  la  maladie  de 

kçin.  hlheureusemeDt,  l'amaurose  n'est  pas  un  signe  constant,  ni  même  un  signe 

^iréiiKot  que  l'a  pensé  M.  Landouzy  d'après  un  petit  nombre  de  faits  (V.  Amau- 

''^  p.  42).  Je  rajipellerai  plus  loin  qu'un  autre  ordre  de  phénomènes  nerveux  sur- 

^'^aatvniiie  complication,  les  convulsions  éclamptiqneSy  mettent  aussi  quelque- 

'«■rbTdedn  diagnostic  d'une  maladie  de  Bright  jusqu'alors  latente  ou  non 

^  mrcke  de  la  maladie  de  Bright  fournit  également  des  données  très-utiles 
P^Mngaer  la  forme  aigué  et  chronique.  La  première  peut  être  très-rapide; 
^  tt  dure  que  deux  à  quatre  septénaires,  et  se  termine  ordinairement  par  la 
^-àvKi.  La  ibrme  chronique  survient  d'emblée  ou  succède  à  la  précédente;  ici  la 
^^  lente  et  h  longue  diurée  de  Valbuminurie  suffit  seule,  indépendamment  des 
'^iTmptdmes,  pour  faire  admettre  qu'il  y  a  lésion  des  reins,  et  par  conséquent 
'^  de  Bright  dironique. 

l^âoneots  étidogiqties  ont  également  une  certaine  valeur  diagnostique,  mais 
r^c^ttbonlonnée  aux  signes  fondamentaux  de  la  maladie  de  Bright,  et  par  consé- 
^^«tondairc.  Que  ces  signes  fondamentaux  apparaissent  au  cours  ou  à  la  suite 
^•îicflrtaltfif,  ce  qui  est  le  plus  ordinaii-e,  ou  d'une  autre  maladie  aiguë,  qu'ils 
^^*nBA  lentement  ou  très-rapidement  à  la  suite  de  Yaction  du  froid  et  de  Vhur 
^^  •  l'on  verra  dans  la  constatation  de  ces  causes  un  complément  des  caractères 
«  Jaabdicde  Bright.  Il  en  sera  de  même  à  propos  des  autres  causes  :  l'abus  des 
«•nui.  1.  a.  * 
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boissons  alcooliques,  l'état  de  grossesse,  les  coups  ou  les  chutes  sur  les  leiiis,  eUr. 
Pour  établir  le  diagnostic  diflférentiel  de  la  maladie  de  Bright  aiguë  ou  chroniiiiie^ 
je  devrais  passer  eu  revue  toutes  les  conditions  dans  lesquelles  se  montreoi  le  sjm- 
ptôme  albuminurie  et  le  symptôme  anasarque;  mais  cela  a  été  déjà  Tait  aiUeun» 
(pp.  30,  51). 

En  supposant  la  maladie  de  Bright  reconnue,  peut-on  arriver  à  préciser  le  degré 
de  la  lésion  rénale,  et  à  distinguer  cette  affection  des  albuminuries  qui  ne  recoo- 
naissent  pas  pour  cause  la  maladie  de  Bright? 

En  formulant  les  six  formes  anatomiques  de  la  lésion  des  reins,  H.  Rayer  fait  re 
marquer  que  l'abondance  de  l'albumine  contenue  dans  l'urine  n'est  pas  ea  rapport 
avec  la  plus  ou  moins  grande  gravité  de  l'affection,  et  la  plus  ou  moins  grande  pco- 
fondeur  de  l'altération  organique.  Pour  certains  auteurs,  au  contraire,  il  y  aurait  un 
rapport  régulier  entre  la  sécrétion  quantitative  de  l'albumine  et  la  gravité  de  la  ma- 
ladie (Osbome,  Hartin-Solon),  tandis  que,  pour  H.  Christison,  il  y  aurait  un  rap> 
port  inverse.  Or,  ces  opinions  contradictoires  semblent  donner  raison  à  U.  Rayer. 
Cependant  il  est  possible  de  distinguer  par  l'examen  des  urines,  comparé  aux  autres 
symptômes,  d'abord  si  l'on  a  affaire  à  une  lésion  accidentelle  et  passagère  des  rfMtt«, 
c'est-à-dire  à  une  hypérémie  avec  ou  sans  desquamation  des  tubes  de  Belliui  (les 
deux  premières  formes  anatomiques  de  M.  Rayer),  ou  bien  à  des  lésions  plus  pro- 
fondes (l'une  des  quatre  dernières  formes  de  H.  Rayer).  Ou  admet  qu'il  j  a  bimpk 
hypérémie  dans  la  maladie  de  Bright  aiguë,  et  une  lésion  permanente  plus  gnte 
lorsque  la  maladie  est  clironique.  Hais  1*  hypérémie,  d'après  les  signes  observés  pen- 
dant la  vie,  ne  nie  paraît  pas  aussi  facile  à  étabUr  que  l'ont  avancé  MM.  Becquerd 
et  Vernois  (Moniteur  des  hôpitaux,  1856).  Pour  eux,  toute  albuminurie  leoipo- 
raire  est  le  signe  d'une  congestion  rénale;  nuiis  c'est  évidemment  poser  eu  priocipe 
ce  qui  est  à  démontrer.  Eu  disant  que»  de  Thypérémie  des  reins,  résultent  :  i  "^  1  attn- 
minurie  comme  seul  phénomène  morbide,  2^  l'albuminurie  et  l'hydropisie  (anasar- 
que) simultanément,  3^  Thydropisie  seule  comme  signe  consécutif,  ces  excellents 
observateurs  donnent  une  explication  ingénieuse  des  faits  à  leur  profnre  point  de  Tue, 
mais  ils  ne  démontrent  pas  en  réalité  qu'il  y  a  hypérémie  rénale  dans  tous  tes  cas 
d'albuminurie  passagère.  Ce  qui  est  jusqu  a  présent  généralement  admis,  c'est  qu'il 
en  est  ainsi  dans  la  majorilé  des  faits,  mais  non  dans  tous. 

(hiant  aux  complications  de  la  maladie  de  Bright,  il  est  souvent  impossible  <ir 
décider  si  elles  dépendent  de  la  maladie  de  Bright  elle-même,  ou  si  elles  sont  la  om^ 
séquence  de  la  perle  de  l'albumine  par  les  urines,  d'où  résultent  la  désalbuminisatioo 
du  sang  et  des  modifications  fondamentales  dans  la  composition  de  ce  liquide. 

H.  Àndral  a  expliqué  les  hydropisies  par  la  diminution  de  l'albumine  du  sauf. 
Celte  opinion  est  justifiée  par  la  fré(|uence,  on  pourrait  presque  dire  la  constance  de 
l'anasarque  dans  la  maladie  de  Bright,  dans  laquelle  les  pertes  de  l'albumiiie  du  sanç 
par  les  urines  sont  parfins  si  considérables.  Le  même  fait  de  la  diminution  de  l'al- 
bumine du  sang  explique  aussi  le  développement  d*hydropisie3  internes  qui,  pour 
être  plus  rares  que  l'anasarque,  n'eu  constituent  pas  moins  un  ensemble  de  compli- 
calions  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  dans  le  diagnostic  de  cette  maladie.  Bright  a 
signalé,  dès  1827,  la  pûurésie^  et  plus  rarement  la  péricardite,  la  péritonite  et 
['oedème  de  la  glotte^  comme  des  complications  qu'il  est  d'autant  plus  nécessaire  de 
rechercher  par  une  exploration  attentive,  que  leur  marche  est  insidieuse  ou  latente. 
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On  a  daené  depuis,  assez  fréquemment,  des  hydro-that^ax^  des  hydrùfénear- 
des,  etc.,  soit  chroniques,  soit  aiguës,  comme  on  en  voit  survenir  dans  l'albuminu- 
rie scarlatineose  (F.  Scarlatihe). 

Les  complications  qui  surviennent  vers  l'appareil  nerveux  ont  au  moins  autant 
(l'importance  que  les  hydropisies.  HH.  Devilliers  fils  et  Regnauld,  dans  leur  mé- 
nxure  sur  rhydropisie  des  femmes  enceintes  (Ardi.  de  méd.y  1848,  t.  XVII),  ont 
comparé  avec  raison  ces  accidents  nerveux  à  ceux  de  Tanémie.  Il  est  positif  que 
certaines  paralysies  paHielleSj  que  TafTaiblissement  de  la  vue,  celle  de  Yauie 
(Simpson),  Tamaurose,  etc.,  se  rencontrent  dans  Tanémie,  comme  dans  ralbumi- 
nurie,  et  que  l'anémie  est  fréquemment  la  conséquence  de  l'albuminurie  chronique  ; 
nais  les  accidents  cérébraux  que  l'on  a  compris  sous  la  dénomination  i^encéphalO" 
apathie  aUmminurique  présentent  des  caractères  particuliers. 

Ces  accidents  cérébraux,  signalés  déjà  par  Bright  comme  très-fréquents,  et  au 
conlnire  comme  rares  par  d'autres  observateurs,  ont  été  étudiés  avec  soin,  chez 
Tadolte,  par  le  docteur  Addison,  en  1839,  et  dans  l'enfance  par  H.  RiUiet,  en  1853 
[Kec.  de  la  Soc.  méd,  de  Genève).  Un  certain  nombre  d'observations  purticulières 
ont  été  en  outre  publiées,  dans  différents  recueils,  par  plusieurs  observateurs,  et 
entre  autres,  par  le  professeur  Forget  (Gaii,  méd,  de  Strasbourg,  1855).  Suivant 
Àildisoa,  dont  te  docteur  Lasègne  a  résumé  les  travaux  dans  les  Archives  de  méde- 
cm  (\852,  t.  XXX,  p.  129),  les  troubles  cérébraux,  coma^  convulsions,  délire^ 
trcéles  des  sens,  peuvent  se  présenter  au  praticien  sous  les  cinq  formes  sai- 
sies: 

a.  ~-  Attaque  plus  ou  moins  soudaine  de  stupetir  passagère^  intermittente  ou 
P^noanente,  avec  pâleur  du  visage,  pouls  calme,  pupille  normale,  et  se  terminant 
pria  mort; 

6.  —  Attaque  subite  de  coma,  avec  sterteur  transitoire  ou  durable,  qui  n'a  pas 
1*^  son  guttural,  rauque,  nasillard  de  la  sterteur  de  l'apoplexie,  mais  qui  est  plus 
^IQante; 

f  •  —  Convulsions  stûntes  par  accès  as<^z  rares  on  très-rapprochés,  avec  pâleur 
et  nngeur  alternatives  du  visage,  et  se  terminant  par  la  mort  ; 

^'  —  Combinaison  des  deux  formes  précédentes  (état  comateux  et  attaques  con- 
vuUim); 

^'  —  HSbéiude  de  l'esprit,  lenteur  et  paresse  à  se  mouvoir,  somnolence  précé- 
^^  par  des  vertiges,  diminution  de  la  vue,  céphalalgie  suivie  ou  non  de  coma  et 
deconrulsions. 

^  phénomènes  cérébraux  se  succèdent  lentement  ou  bien, débutent  avec  une 
<^rtaine  intensité.  Dans  le  premier  cas,  ils  peuvent  être  légers  (^t  passer  inaperçus  à 
unexameasoperficiel;  lorsqu'ils  sont  plus  graves  et  qu'ils  augn^ntent  sensiblement, 
i^  annonceraient,  suivant  Frérichs,  la  présence  de  l'urée  dans  le  sang  (V.  Urkmib). 
I^ns  l'entance,  suivant  H.  RiUiet,  les  accidents  encéphalogathiques  se  dévelop- 
pait ordinairement  deux  à  quatre  semaines  après  l'apparition,  de  l'auBaynque,  quel- 
<iu6ibis  en  même  temps  et  plus  rarement  auparavant.  Le  début  est  mai-qué  par  une 
,  ^^^lente  céphalalgie  sus  et  sous-orbitaire,  avec  ou  sans  vomissements^  quelquefois 
î  ^i^dlmy  loquacité  ou,  au  contraire,  assoupissement;  puis,>u  bout  de  quekpes 
^»ffes,  ou  d'un  ou  de  deux  jours,  survient  une  attaque  d'afltaurose  ou  un  accès 
^éclampsie^  qui  constitue  le  caractère  esseutiel  et  pathognomonique  de  la  maladie. 
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Les  convulsions  se  répètent  plusieurs  fois,  et  sont  suivies  il*une  paralysie  momniUintt 
ou  d*une  ataxie  intense,  permanente  ou  temporaire;  il  y  a  dilatation  des pupilh. 
congestion  vers  la  télé.  Peu  à  peu,  tous  les  troubles  nerveux  se  dissipent,  et,  ^'ù 
dépassent  vingt-quatre  heures,  ils  peuvent  durer  jusqu'à  sept  jours.  Sur  12  m»- 
lades,  M.  Rilliet  a  constaté  iO  guérisons. 

Véclampsief  comprise  dans  Tencéphalopathie  dont  il  vient  d'être  question,  •^i 
une  complication  isolée  assez  fréquente  de  la  maladie  de  Briglit  des  femme^  en- 
ceintes ou  en  couches,  pour  que,  dans  ces  conditions,  Ton  doive  toujours  en  redou- 
ter l'explosion,  qui  est  souvent  fatale  (V,  Êclampsie). 

3**  Pronostic.  —  La  maladie  de  Bright  a  un  pronostic  variable,  et  d*abonl  -i- 
vaut  Tucuité  ou  la  chronicité  de  Faffection.  Il  est  presque  toujours  favorable  : 
effet,  dans  le  premier  cas,  et  fatalement  grave  dans  le  second.  L'examen  des  un^^ 
et  la  marche  de  Tintiltration  œdémateuse  ou  des  épanchements  séreux  méntm 
une  attention  particulière.  Le  pronostic  est  fâcheux,  en  général,  lorsque  ranusarquf 
devient  de  plus  en  plus  considérable;  lorsque  l'urine  est  incolore,  d'une  très-mi- 
nime densité,  4006  par  exemple,  qu'en  même  temps  elle  renferme  benixt»; 
d'albumine,  qu'elle  fournit  une  mousse  abondante  par  l'insufllation.  et  donne  p«J 
de  précipité  (sels)  par  l'acide  oxalique.  Le  pronostic  est  favorable,  au  coiitrairt;, 
lorsque  l'anasarque  diminue  ou  se  limite  aux  extrémités  inférieures;  lorsque ruiii' 
a  peu  perdu  de  ses  propriétés  chimiques  ou  physiques;  si  le  précipité  albumiiieui 
diminuant  graduellement,  acquiert  une  teinte  rosée;  si  l'urine  mousse  moins  p.' 
l'insudlation,  et  reprend  sa  couleur  normale;  et  enfin  si  l'acide  oxalique  donne ot> 
précipité  de  plus  en  plus  abondant.  Les  complications  ajoutent  à  la  maladie  m^ 
gravité  qui  est  en  raison  de  la  nature  de  ces  accidents;  les  plus  redoutables  sootir 
complications  du  côté  des  centres  nerveux.  L'éclampsie  en  particulier  est  à  craiikin 
chez  les  femmes  grosses  ou  en  couches.  Il  résulte  de  ces  différentes  condilioDSi|" 
l'on  <loit  èli'e  en  général  très-réservé  pour  formuler  le  pronostic  de  la  maladie  «i^ 
Bright.  I 

BRONCHES.  —  V.  Respiratoires  (Voies). 

BRONCHIQUES  (Phékomèkes).  —  Les  bruits  bronchiques,  perças  |ur| 
l'auscultation,  consistent  en  un  souffle  respiratoire  qui  se  produit  dans  des  tupux 
aériens  ou  bronches  {respiration  bronchique)^  en  un  retentissement  exagéré (ieh 
voix  qui  semble  se  passer  sous  l'oreille  (bronchophonié),  et  en  un  retenli^seoeil; 
analogue  de  la  toux.  Ces  phénomènes  semblent  se  passer  dans  des  cavilé»  m^ 
vastes  que  pour  les  phénomènes  analogues  dits  caverhedx,  et,  à  plus  forte  rai^oi^ 
moins  vastes  que  pour  les  phénoinëues  aiiphoriques. 

Les  conditions  pathologiques  des  bruits  bronchiques  diffèrent  de  celles  qui  M 
neot  lieu  aux  bruits  caverneux  ou  amphoriques,  en  ce  que  c'est  toujours  dans  M 
cavùés  naturelles  des  voies  aériennes,  et  non  dans  des  cavités  accidentelles  cm 
vernes,  carité  séreuse  envahie  par  Tair),  qu'ils  se  produisent.  Toute  lésion  quireal 
imperméables  à  l'air  les  extrémités  des  divisions  des  conduits  aérilères,  supprinl 
le  murmure  vésiculaire  normal  et  fait  apparaître  les  phénomènes  bronchiqiia^ 
Tantôt  il  y  a  compression  du  tissu  pulmonaire  périphérique  {épanchement  fl^^ 
Uque,  tumeur  intra-thoraciqne)  et  tantôt  condensation  du  poumon,  avec  permé^^ 
lilé  des  seuls  conduits  bronchiques  dans  les  parties  du  poumon  où  se  frodvism 
les  bruits  {pneumonie,  tubercules,  congestion  pulmonaire?  cic.).  Les  bruits  broo« 
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[:lùques,  outooe  intensité  qui  a*est  pas  toujours  en  rapport  avec  le  calibre  des  tuyaux 
aériens;  ils  peuvent  se  transformer,  chez  le  même  nâalade,  en  bi-uits  caverneux  et 
roêmeamphoriques,  dans  les  conditions  où  ces  bruits  ne  se  produisent  pas  dans  des 
cavernes  pulmonaires  ou  dans  In  plèvre.  Je  renvoie,  pour  ces  conditions,  aux  mots 
AMPHOUQUEs  et  CAVERNEUX  (Phénomèues) »  et,  comme  à  un  complément  de  cet  article, 
aui  mots  Souffles  et  Voix  thoraciqub. 

BRONCHIQUES  (Ga^^glioms).  —  Les  ganglions  qui  occupent  la  racine  (le& 
kuQches  augmentent  assez  souvent  de  volume  chez  reufant,  exceptionnellement  chez 
l'adulte,  par  le  fait  de  leur  tuberculisation.  Bien  plus  rarement,  la  lésion  est  une 
li}pertrophie  inconnue  dans  sa  nature  (V,  Cachexie  lymphatique),  ou  une  hyper- 
tfophie  avec  infiltration  de  corpuscules  pigmentaires,  comme  j'en  ai  recueilli  un 
oiemple  chez  un  homme  adulte. 

La  compression  que  ces  tumeurs  exercent  sur  les  conduits  aériens  produit  de  la 
fUjspnée^  avec  faiblesse  du  bruit  respiratoire  à  Tanscul talion;  de  V aphonie  (R. 
fîriau  et  Gleize),  et  des  accès  de  suffocation  qui  finissent  pr  être  mortels,  cas  le 
plus  ordinaire.  Suivant  MM.  Barlhez  et  Rilliet  {Traité  des  mal.  des  enf.,  t.  III, 
p.  637),  la  transmission,  à  l'oreille  de  robservateur,  des  bruits  caverneux  de  la 
iradiée  ou  des  grosses  bronches,  par  les  ganglions,  fait  croire  quelquefois  à  Texis- 
(ence  d'une  cavité  pulmonaire  qui  n'existe  pas.  Dans  un  fuit  de  ramollissement, 
ViibcboQvert  dans  les  voies  aériennes  a  occasionné  rapidement  la  mort  par  asphyxie, 
cliauo  enfant  (G.  Edwards,  Méd.  chir.  trans,,  t.  XXXYIl);  une  auire  fois,  Tabcès, 
ouvert  dans  le  médiastin  et  dans  les  bronches,  a  pixxluit  un  euphysène  soos-ciiTANÉ  ; 
tl  lofl  a  TU  aussi  une  hémorrhagie  mortelle  être  la  conséquence  des  progrès  ulcératif» 
de  i'abcès  vers  les  vaisseaux  du  médiastin.  Enfin  Toblitération  de  la  veine  cave 
>upérieure  est  résultée  de  la  simple  compression  exercée  sur  ce  vaisseau  par  les 
tumeurs  ganglionnaires. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  ganglionnaires  bronchiques,  en  présence  des  manifesta- 
tions variées  auxquelles  elles  donnent  lieu,  ne  peut  s'établir  que  par  exclusion, 
ctnuneje  l'ai  vu  faire  à  H.  Louis,  dans  le  fait  dont  j'ai  parlé  plus  haut  (V.  Asphyxie, 
iH^niE,  Tdmeurs  (intra-tfaoraciques). 

BRONCHITES.  —  On  n'a  pas  encore  établi  une  distinction  clinique  suffi- 
>ârite  &i\xt  les  véritables  broncliites  et  les  simples  congestions  pulmonaires.  Cela 
'^^rt  de  Texanien  des  faits,  au  point  de  vue  des  lésions  .que  Ion  a  considérées 
œmroe  caractéristiques  d'une  inflammation  de  la  membrane  interne  des  bronclies, 
^  qui  souvent  ne  dénotent  qu'une  simple  hypérénde.  Je  me  contente  de  signaler 
c^te  confusion,  sur  laquelle  j'aurai  à  revenir.  Elle  justifie  Lnënnec  d'avoir  préféré 
la  dénomination  de  catarrlie  pulmonaire  à  celle  de  bronchite,  comme  ne  préju- 
*^^l pas  la  nature  de  la  maladie  (Traité  d'auscult.\  S^"  édit.,  t.  I,  p.  426).  Seule- 
^n^it,  le  mot  catarrhe  ne  représentant  qu'un  seul  symptôme,  l'excrétion  des  inuco- 
^^y  j'adopte,  avec  les  pathologistes  modernes,  l'expression  de  bronchite,  en  lui 
'^^«oant  toutefois  un  sens  plus  restreint  qu'on  ne  le  fait  généralement. 

Le  diagnostic  de  la  bronchite  doit  être  considéré  à  part,  suivant  qu'elle  est  aiguë, 
chronique^  ou  pseudo-membraneuse. 

I-  BroBGhito  aigu*.  —  Le  diagnostic  de  la  bronchite  aiguë  est  complexe,  en 
nisoa  des  différences  que  présente  la  physionomie  de  la  maladie. 

l' tlèmenU  du  diagnostic.  —  Les  phénomènes  séméiologiques,  sur  lesquels  on 
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se  base  eu  général  pour  admeUre  l*eiisteuce  de  la  bronchite  aiguë,  sont  plincipal^ 
ment  :  une  toux  plus  ou  moins  fréquente;  V expectoration  de  mucosités  ordîiiiin- 
ment  ténues,  transparentes  vers  le  début,  puis  plus  ou  moins  opaques,  épaisses. 
d*«i  jaune  verdâtre  ;  une  dyspnée  d^intensilé  variable,  et  des  rdles  sous-crépHanU 
phis  ou  moins  humides,  à  bulles  phis  ou  moins  volumineuses,  mélangées  ou  non  de 
râle^  sonores,  et  occupant  la  base  des  deux  poumons  en  arrière.  Ces  différents 
signes,  avec  ou  sans  fièvre,  et  qui  n'ont  qu'une  durée  limitée,  une  à  deux  oo  trois 
semaines  environ,  à  moins  que  la  bronchite  ne  passe  à  l'état  chronique,  fe  np- 
partent  â  trois  formes  différentes  de  la  maladie,  dont  je  dois  rappeler  brièremat 
les  caractères. 

La  bronchite  localisée  dans  les  grosses  bronches  d'origiue  est  ordinairement  apy- 
rétique;  elle  constitue  le  r/mm^  vulgaire.  Elle  est  le  plus  souvent  précédée d'uo 
coryza;  la  toux  est  provoquée  par  des  titUlaHons  vers  le  haut  du  sternum, et 
accompagnée'quelqueibis  d'un  léger  enrouement  ;  l'eipectoralion  se  compose  de  en- 
chats  d'abord  incolores  et  filants,  puis  devenant  nacrés  les  jours  suivants,  et  enfin 
d'an  jaune  verdâtre  et  plus  ou  moins  opaques.  11  n'existe  pas  de  rftle  sons-créptant 
à  b  base  des  poumons  en  arrière. 

Dans  la  bronchite  plus  profonde,  dite  capillaire j  les  données  du  diagnostic  n* 
rient  suivant  l'étendue  de  l'inflammation,  représentée  par  celle  des  râles  huroiib. 
et  par  Tinlensité  plus  ou  moins  grande  de  l'état  fébrile. 

La  bronchite  fébrile  capillaire,  lorsqu*elle  est  peu  étendue,  débute  par  des  signs 
d'inflammation  légère  dans  les  fosses  nasales,  le  pharynx  et  le  larynx,  ou  bien  ^ 
manifeste  immédiatement  du  côté  des  bronehes.  Une  fièvre  plus  ou  moins  inlensf, 
une  douleur  sous-stemale,  de  la  dyspnée,  une  toux  d'abord  accompagnée  d'uo 
sentiment  de  déchirement  dans  le  thorax,  souvent  quinteuse,  avec  doideurs  muscu- 
laires vers  les  attaches  du  diaphragme,  une  expectoration  qui  suit  les  phases  indi- 
quées plus  haut  :  tels  sont  les  symptômes  de  cette  forme  fébrile  de  la  bronchite,  (ta 
constate,  en  outre,  à  la  percussion  :  une  sonorité  qui  n'est  pas  toujours  nornule, 
comme  on  l'a  dit,  mais  qui  est  assez  souvent  exagérée  ou  tympanique,  soildao^ 
toute  la  poitrine,  soit  seulement  au  niveau  des  parties  occupées  par  les  râles  pertos 
à  Vauscultation,  Ces  râles  sont  sifflants  ou  ronflants,  dans  certains  points  ti 
soM-crépitants  plus  ou  moins  humides.  Ces  derniers,  les  plus  importants,  omi- 
pent,  comme  je  l'ai  dit  déjà,  la  base  postéro-inférieure  des  deux  côtés  du  tlioni, 
dont  ils  envahissent  le  quart,  la  moitié  de  la  hauteur;  ils  sont  d'autant  plus  non- 
breux  qu'ils  sont  plus  inférieurs. 

La  bi'onchite  capillaire  plus  ou  moins  généralisée,  appelée  autrefois  peripnn- 
numia  notha,  catarrhe  sxiffocant,  a  été  l'objet  d'une  monographie  importante  d< 
M.  Fauvel  (Mém,  de  la  Soc.  méd.  d'dbseï^.,  t.  H,  p.  433).  Dans  cette  fonnefie 
bronchite,  il  y  a  exagération  de  tous  les  signes  de  la  forme  précédente,  à  laquelle 
elle  succède  le  plus  souvent,  parfois  en  quelques  heures.  La  douleur  soos-sternalc 
est  déchirante  au  moment  de  la  toux;  la  dyspnée  est  extrême,  la  face  pâle,  les  lèvres 
sont  violacées;  il  survient,  en  un  mot,  des  symptômes  asphyxiques  th»\\^^^^ 
l'obstruction  des  voies  aériennes.  La  parole  est  brève,  saccadée  coname  les  fflou'^ 
menls  respiratoires;  l'expectoration  est  difficile;  les  crachats  sont  compactes,  ou 
mousseux  et  striés  de  «ang;  le  râle  sous-erépitant,  très-élendu,  souvent  génénli* 
en  avant  comme  en  an*ièrc,  est  tantôt  très-distinct  et  mélangé  de  râles  sonores,  0^ 
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tôt  obscur,  en  raison  de  la  difficulté  de  U  pénétration  de  l'air  dans  les  bronches.  Le 
poub  est  (rès-tréquent,  irréguHer,  inégal;  il  y  a  de  l'anxiété,  de  l'agitation  et  par-- 
fois  éa  délire. 

S*  Indactions  diagnostiques,  —  Lorsque  au  r&le  sous-crépitant  localisé  à  la  base 
des  deux  poumons,  en  afrière  de  la  poitrine,  s'ajoutent  une  douleur  plus  ou  moins 
joteose  in  niveau  du  stanum  et  une  expectoration  muqueuse,  a¥ec  ou  sans  mou- 
lemeot  fébrile,  il  n'est  pas  possible  de  douter  de  l'existence  d'une  bronchite  aiguë. 
C'est  principalement  sur  l'existence  du  râle  sous-crépitant  que  l'on  formule  son  dia- 
gnostic. Laênnec  attribuait  au  siège  du  râle  des  deux  côtés  de  la  poitrine  une  grande 
valeur  comme  signe  de  bronchite.  H.  l/ouis,  en  signalant  la  base  postérieure  des 
deux  poomous  comme  étant  les  points  plus  particulièrement  occupés  par  ce  râle,  lui 
a  donné  une  importance  bien  plus  grande.  Il  résulte  de  ce  siège  habituel  du  râle 
soQS<répitant,  en  effet,  que,  si  on  le  trouve  plus  prononcé  au  sommet  qu'à  la  base 
des  poumons,  on  doit  craindre  qu'il  ne  soit  symptomatique  de  tubercules  pulmo- 
mm.  Sa  signification  varie  également  si  on  le  rencontre  limité  à  un  seul  côté  de 
h  poitrine.  U  peut  révéler  alors  l'invasion  ou  la  résolution  d'une  pneumonie,  ou 
bien  être  le  seul  signe  physique  de  cette  maladie  chea  le  vieillard,  dépendre  d'une 
bT(mduhpneumonie  chez  l'enfant,  ou  enfin  annoncer  une  dilatation  des  bronches. 

Des  râles  sonores,  ai-je  dit,  sont  mélangés  au  râle  sous-crépitant  dans  certains 
cas.  Mais  lorsqu'il  n'existe  que  des  râles  sonores  (sifflants,  ronflants)  dans  une  ma- 
ladie aignë.  Ton  ne  saurait  admettre,  avec  M.  Beau,  qu'il  y  a  une  bronchite  niguë 
particulière,  caractérisée  par  ces  râles.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  n'y  a  certaine- 
ment alors  que  congestion  pulmonaire.  Il  en  est  de  même  au  début  de  certaines 
bronchites,  dans  lesquelles  l'apparition  des  râles  humides  est  précédée  de  simples 
râles  sonores  :  il  n'y  a  encore  qu'hypérémie  dans  cette  dernière  circonstance.  Je 
renvoie  sur  ce  point  à  l'article  Cokgbstioks,  en  rappelant  que,  dans  les  maladies  ai- 
gués  fébriles  où  se  constatent  les  râles  sonores,  il  ne  peut  y  avoir  de  doutes  sur 
Teusteoce  de  Thypérémie  à  l'exclusion  de  la  bronchite,  lorsque,  avec  ces  râles  so- 
nores, il  n'y  a  ni  dyspnée,  ni  toux,  ni  expectoration. 

ivraies  sous-crépitants  des  deux  côtés  de  la  poitrine  restent  donc  les  signes  sté- 
^^^oscopîqoes  les  plus  importants  de  la  bronchite.  liCs  autres  signes  de  la  maladie,  dont  la 
^^ré^ie  est  réelle,  ont  cet  avantage  qu'ils  conduisent  à  rechercher  l'existence 
<ieeesnyes.  La  douleur  thoracique,  la  toux,  la  dyspnée,  l'expectoration  n'ont  même 
deralenr,  dans  la  bronchite,  que  lorsque  Ton  a  reconnu  qu'elles  coïncident  avec  le 
nie  sous^répitant. 

Cependant,  en  l'absence  de  râles  humides  à  la  base  postérieure  des  poumons, 
m!  y  a  douleur  avec  titillations  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  sternum,  et  toux 
Hus  on  moins  forte  et  quinteuse,  on  se  prononcera  pour  une  trachéo-bronchùe; 
^^  que  l'étendue  des  râles,  localisés  ou  généralisés  dans  la  poitrine,  permettra 
d'établir  que  l'on  a  affaire  à  une  bronchite  capillaire  locale  ou  générale.  L'exis- 
tAKe  des  symptômes  asphyxiqnes,  dans  cette  dernière  forme,  lui  donne  d'ailleurs 
^  physionomie  particulière,  très-différente  de  celle  de  la  bronchite  capillaire  non 
^ralisée.  Ces  phénomènes  asphyxiques  ne  sauraient,  par  le  fait  même  de  la 
céoéralisation  des  râles  humides,  être  confondus  avec  les  asphyxies  symptomatiques 
dnesànne  toute  autre  cause  (F.  Asphyxies,  p.  95). 

Us  antécédents  fournissent  asses  souvent  au  diagnostic  des  données  utiles,  prin- 


13S  BHOMlHiTES. 

cipalemenl  en  révélant  la  cause  de  la  maladie,  cause  qui  vat  ie  suivant  que  la  bron- 
chite est  priniilive  ou  secondaire.  Primitive,  elle  s'est  ordinairement  développée) 
la  suite.de  l'impression  subite  ou  prolongée  du  froid,  ou  de  Tinspinition  de  gu 
irritants.  Secondaire,  la  bronchite  s*est  développée  dans  des  conditions  pathologiqii'^ 
diverses  ()u'il  est  indis^iensable  de  préciser.  . 

C'est  principalement  dans  le  cas  de  bronchite  capillaire  qu^il  est  nécessaire  (ie 
rechercher  si  elle  est  primitive,  ou  secondaire.  La  gravilé  de  la  forme  généralisée, 
ou  suffocante,  ne  doit  pas  faire  oublier  que  les  accidents  ob>ervés  ne  sont  le  plus  sou- 
vent que  des  phénomènes  d'une  autre  maladie  plus  ou  moins  grave.  La  brondule 
capillaire  généralisée  es(,  en  effet,  presque  toujours  symptomatiquc.  Gliez  i'eufsnl 
elle  complique  ordinairement  les  lièvres  graves,  principalement  les  fièvres  ériiplive; 
chez  l'adulte,  on  la  rencontre  aussi  dans  les  fièvres  graves,  dans  la  morve,  mai»  k 
plus  souvent  dans  le  cours  des  anciens  emphysèmes  pulmonaires  ou  des  aiïeclioih 
graves  du  cœur.  Elle  est,  comme  la  pneumonie,  une  complication  ultime  citez  )r 
malades  profondément  débilités. 

C'est  surtout  lorsque  la  bronchite  est  secondaire,  qu'elle  est  fréquemment  cotiibo- 
dueavec  la  congestion  du  poumon.  Je  me  dispense  de  discuter  son  diagnostic  ditit- 
reutiel,  l'ayant  fait  à  propos  des  maladies  que  l'on  pouvait  confondre  avec  elle  (I. 
CosGESTioMs,  Pneumome,  Phthisie  aiguë). 

La  bronchite  étant  reconnue,  l'élude  des  commémora  tifs  et  l'examen  du  nulaJ^ 
auront  permis  de  déterminer  en  même  temps  la  forme  de  la  bronchite,  retendue 
apparente  de  la  lésion  locale,  sou  degré  d'intensité,  et  enfin  ses  campUcaùons,  su 
eu  existe.  —  En  outre  des  trois  formes  que  j'ai  établies  eu  commençant,  oo  eo> 
admis  d'assez  nombreuses  qui,  en  réalité,  ont  peu  d'importuice  sous  le  rapjNNl du 
diagnostic,  puisque  leurs  cai^actcres  sont  les  mêmes  ipte  dans  la  bronchite  i>im\^ 
Telle  est  la  bronchite  goutteuse.  Une  variété  plus  légitime  est  lu  bronchite  ot^er^êr 
dans  la  fièvre  dite  caUurhale,  dans  laquelle  l'ensemble  des  muqueuses  nasale,  plu- 
ryngienne,  intestinale  et  respiratoire  sont  affectées  simultanément  (K,  GwPi»E).- 
Parmi  les  complications  de  la  bronchite,  on  compte  la  pneumonie  franclie,  qui  peni 
compliquer  les  bronchites  graves,  mais  c'est  surtout  la  pneumonie  lobulaire  <)Q( 
l'on  aura  à  redouter  comme  complication  dans  les  bronchites  de  l'enfance.  La  dih- 
tatian  des  bronches  doit  aussi  être  considérée  comme  une  complication  delabn)»- 
cliite  capillaire  grave,  car  H.  Fauvel  a  rencontré  cette  lésion  très-éiendue  chez  tou> 
les  malades,  enbnts  et  adultes,  qui  avaient  succombé  dans  le  cours  de  cette  affeciioo, 
et  dont  il  a  fait  la  nécropsie. 

5*  Pronostic.  —  C'est  principalement  sur  l'étenJue  de  la  bronchite  et  sur  IVn- 
semble  des  phénomènes  généraux  que  se  fonde  le  pronostic  de  la  bronchite  aign^ 
Il  e>i  sans  gravité  a\-ee  la  forme  apyrétique.  Il  n'offre  de  danger,  dans  la  bron- 
chite fébrile  médiocrement  étendue,  que  lorsqu'elle  survient  à  titre  de  complicalioit 
dans  une  maladie  grave;  l'effet  funeste  d'une  bronchite,  même  peu  étendue, e>t 
surtout  remarquable  dans  la  paralysie  ou  Vatrophie  du  diaphragme.  Lorsque  I4 
bronchite  est  généralisée  jusqu'aux  plus  petites  divisions  bronchiques,  ellee^llo 
plus  souvent  suivie  de  mort  en  4,  6  ou  8  joui-s.  J'ai  recueilli  un  fait  de  guêri^o» 
dans  lequel  une  bronchite  de  cette  espèce  avait  été  produite  par  l'inspiration  de 
gaz  acide  iiilreux  dans  un  espace  confiné.  L'issue  favorable  qui  eut  lieu  sacoorde 
jusqu'à  un  reilain  point,  dans  ce  fait,  avec  l'innocnilé  attribuée  par  Lacniiocaiiï 
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broudûtes  oocasioDDées  par  des  vapeurs  irritantes  et  acides;  seulement  mon  ob- 
semtioo,  dins  laquelle  la  bronchite  avait  été  des  plus  graves,  fait  exception  à  la 
règle  générale  quil  a  posée,  à  savoir  :  qu'en  pareil  cas,  la  maladie  est  ordinairement 
l^ère. 

U.  BroBcUto  cbronlqu*.  —  La  bronchite  chronique  est  l'apanage  à  peu 
près  exclusif  de  la  vieillesse,  et  ses  variété^ii  peu  impôt  lanles  ont  été  principalement 
désignées  par  les  anciens  sous  la  dénomination  générale  de  catarrhes.  Son  diagnostic 
est  rarement  embarrassant.  Une  toux  habituelle  qui  a  persisté  après  une  ou  plu- 
sieurs atteintes  de  bronclrite  aiguë,  une  expectoration  muqueuse  liabituelle  plus 
ou  moins  abondante,  tantôt  transparente  et  fluide  (catarrhe  pituiteux^  brouclior' 
réé)^  tantôt  plus  épaisse,  opaque  et  d*un  jaune  verdàtre  (catarrhe  muqueux  de 
Laëtinec),  tantôt  enGn  peu  abondante,  demi-transparente  et  comme  perlée  (catarrhe 
*%ec  du  même  auteur);  à  l'auscultation ,  un  râle  sous-crépitant  humide  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable  à  la  base  postérieur  des  deux  poumons  :  tels 
<ont  les  signes  de  la  bronchite  chronique.  Il  serait  difficile  de  ne  pns  leur  ass^igner 
leur  Tiate  signification,  surlout  en  rapprochant  des  signes  locaux  le  fait  d'ab>ence 
(le  tout  afTaiblissement  et  de  tout  mouvement  fébrile.  La  fièvre  ne  se  montre  que 
dans  les  cas  de  complications  ou  d*exacerba(ions,  qui  ne  sont  en  réalité  que  des 
brondiiles  aiguës  accidentelles. 

ie  n  ai  pas  à  m'arréter  au  diagnostic  difl'érentiel  de  la  bronchite  chronique  avec  la 
phihîtie  pulmonaire^  Vempkysètney  la  dilatation  des  bronclies,  celte  question 
ayant  été  traitée  à  propos  de  ces  aflections,  auxquelles  je  renvoie  le  lecteur. 

Les  bronchites  chroniques  n  ont  de  gravité  que  par  leur  coïncidence,  d'ailleurs 
fréquente,  avec  Temphysème  pulmonaire  ou  avec  les  maladies  tlu  cœur.  L*accumu^ 
latiou  des  mucosités  dans  les  bronches  contribue  alors  à  augmenter  la  gêne  de  la 
respiration  et  de  la  circulation,  parfois  si  grande  dans  ces  dernières  maladies. 
111.  Bronchito  pseodo-mombranoiiso. 

1"*  Cette  espèce  de  bronchite,  appelée  aussi  bronchite  croupale,  croup  brofichi- 
qne,  etc.,  diffère  d'une  bronchite  simple  principalement  par  V expulsion  de  fausses 
membranes  par  la  toux^  fausses  membranes  isolées  ou  mélangées  de  mucosités. 
Cependant  M.  Peacock,  M.  Thierfelder  (de  Leipsick)  et  d'autres  auteurs  ont  formulé 
d  autres  particularités  utiles  à  connaître  dans  la  pratique. 

PoorM.  Lespiau  (Mém.  deméd.et  dechir.  milit.y  4854),  quand  le  malade,  in- 
ferrojïé  sur  le  siège  de  la  douleur,  porte  la  main  le  long  de  la  trachée,  et  qu'il  des- 
tine les  divisions  bronchiques,  c'est  que  les  fausses  membranes  constatées  au  pha- 
rynx ont  envahi  tout  le  tube  aérien.  Les  détails  donnés  par  M.  Peacock  (Médical 
TimeSj  december,  1854)  ont  surtout  de  l'importance,  parce  qu'il  les  a  déduits  de 
48  observations  recueillies  en  Angleterre,  en  Allemagne  et  en  France.  Suivant  cet 
observateur,  la  coloration  des  pseudo  membranes  est  le  plus  souvent  d*uu  blanc 
»le,  rarement  d^un  brun  pâle  ou  modifiée  par  du  sang.  Leur  forme  est  vari«ible; 
quelquefois  elles  présentent  l'aspect  de  petits  lambeaux  de  membrane  mince,  ou  bien 
elles  se  moulent  sur  le  tuyau  bronchique  et  ses  ramifications,  et  sont  alors  compo- 
sées de  lamelles  fines  et  concentriques  ;  les  concrétions  sont  pleines  ou  tubulées.  Le 
tronc  de  ces  productions  arborescentes  a  un  dianu^tre  qui  varie  de  celui  d'une  plume 
de  corbc;;u  au  volume  d  une  plume  d'oie.  Il  semble  que  le  plus  souvent  elles  se 
soient  moulées  sur  des  tuyaux  bronchiques  de  troisième  ou  de  quatrième  ordre;  ce- 
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pendant  leur  calibre  est  quelquefois  bien  plus  considérable,  puisque  l'on  a 
des  faits  de  concrétions  s*étendant  depuis  les  demièrjes  ramifications  bronchiques 
jusqu'à  la  trachée.  J'ajouterai  que,  pour  bien  juger  de  Têlat  des  faiiases  iiieiiiliffane&, 
il  faut  ou  les  plonger  ou  les  ibire  macérer  dans  Teau.  Vues  au  microsoope,  elle^ 
présentent  les  caractères  de  bi  fibrine.  La  bronchite  pseudo-membraneuse,  sui- 
vant M.  Peacock,  peut  se  montrer  non-seulement  à  Tétatatgu,  mais  encore  sous  la 
forme  chronique.  Dans  le  premier  cas,  elle  se  termine  rapidement  par  la  guémon 
on  par  la  mort;  dans  le  second,  les  crachats  avec  fausses  membranes  se  monlreoC 
pendant  des  semaines,  des  mois,  des  années  môme,  à  des  intervalles  variables,  <m 
bien  au  moment  des  exacerbatians  des  symptômes  inflammatoires.  H.  Tliore,  avasl 
M.  Peacock,  avait  déjà  publié  deux  observations  intéressantes  de  ces  deux  fi^nnes 
aiguë  ou  chronique  (Arch.deméd.,  1849,  t.  XX,^p.  295). 

Celle  variété  de  diphthérie  se  rencontre  plus  souvent  chez  les  hommes  que  clia 
les  femmes.  Quoique  se  montrant  à  tout  âge,  elle  semble  plus  fréquente  de  SO  à 
25  ans;  elle  aiïecte  quelquefois  les  individus  robustes,  mais  bien  plus  souvent  eUe 
atteint  des  sujets  débilités  par  une  affection  chronique  des  poumons,  ou  par  toute 
autre  maladie  préexistante,  surtout  en  temps  d'épidémie,  comme  M.  Nonat  l'a 
dans  répidémie  de  grippe  de  1837,  et  M.  Fauvel  dans  la  bronchite  capillaire, 
que  MM.  Mahot,  Bonamy,  Macé  et  Malherbe,  de  Nantes.  H.  Thore  a  fait  coniudtre  des 
exemples  de  bronchite  diphthériqne  primitive. 

2^  Le  diagnostic  de  celle  espèce  de  bronchite,  comme  je  Tai  rappelé  en  ccxn- 
mençanr,  se  fonde  presque  uniquement  sur  la  présence  dans  les  crachats  des  pseodo- 
membranes  tubulées  ou  ramifiées.  On  pourra  cependant  soupçonner  l'existenoe  de 
la  maladie  avant  Texpulsion  des  concrétions,  si  le  malade  sest  exposé  à  la  contagion 
de  la  diplilhérie  et  qu'il  soit  *pris  d'une  bronchite  avec  dyspnée  intense,  accès  de 
suflbcation,  faiblesse  du  bruit  respiratoire  à  l'anscullatioii,  bruit  de  daquemeni  >i- 
gnalé  par  H.  Barlh,  et  dû  au  déplacement  de  fausses  membranes  ou  de  lambeaux 
flottants  dans  les  voies  aériennes.  L'apparition  des  mêmes  sigues,  chez  un  sujet  qui 
offre  en  même  temps  une  simple  plaque  diphthérique  dans  le  pharynx,  suggéren 
le  même  diagnostic.  Malheureusement  le  claquement,  qui  a  la  valeur  d'un  signe 
fialhognomonique,  est  très-rarement  constaté. 

5^  La  gravité  du  pronostic  varie  avec  les  circonstances  dans  lesquelles  se  montre  la 
maladie,  suivant  l'élendue  des  concrétions,  et  la  facilité  ou  la  difficulté  avec  laquelle 
elles  sont  expulsées  au  dehors.  La  mort  a  lieu  par  asphyxie;  mais  suivant  M.  Pea- 
cock,  elle  ne  serait  pas  la  terminaison  la  plus  fréquente,  soit  dans  la  forme  aiguë, 
soit  dans  la  forme  chronique,  dans  laquelle  l'expectoration  caractéristique  se  re|Ht>- 
duit  par  intervalles,  quelquefois  pendant  un  temps  fort  long.  La  guériaon  a  eu  lieu 
dans  les  deux  faits  rapportés  par  M.  Thore.  Il  ne  faut  don6  pas  porter  toujours  un 
prouoslic  fatal. 

BRONGHOGÈLE.  —  F.  GoItre. 

BRONGHOPHONIE.  —  V,  Voix  thoraciqde. 

BRONGHO-PNEUMONIE.  —  V.  P.neuiiomie. 

BRONGHORRÉE.  —  V.  Brokcmite  (chronique). 

BRONZÉE  (Peau  ou  maladie).  —  Le  remarquable  mémoire  du  docteiv  Ad- 
dison,  dont  le  docteur  Lasègne  a  donne  une  analyse  dans  les  Archives  générales 
de  médecine  (1856,  t.  Vil),  a  attiré  l'attention  des  observateurs  sur  les  (aiU  de 
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coloration  loomale  des  tégumeitfs  désignée  sous  les  noms  de  peau  br<m%ée.  Cette 
ooloralioD  omociderait  â  peu  près  oonslamment,  suivant  M.  Addison,  avec  des  lésions 
des  capsules  surrénales.  Ces  lésions  sont-elles  réellement  la  condition  nécessaire  de 
k  maladie?  C'est  ce  que  j'examinerai  plus  loin. 

1"  EiémeiUs  du  diagnosiic.  —  La  maladie  bronzée  est  habituellement  chronique 
6l  deJODgiie  durée;  très*rarement  elle  a  suivi  une  marche  aiguë.  Ses  signes  varient 
sDivant  deux  périodes.  Pendant  la  première,  il  n'y  a  absolument  qu'un  dépérisse^ 
mentti  une  a$iémie  graduellement  croissants,  avec  souffles  cardio-vasculaires, 
douleur  épigastrique^  parfois  des  vomissements  rebelles.  M.  Trousseau  a  noté  une 
fois  Qoe  douleur  des  reins  de  médiocre  intensité.  —  La  seconde  période  est  carac- 
téfbée  par  les  phénomènes  anémiques  qui  précèdent,  et  qui  font  des  progrès  lents 
jasquà  la  mort,  sans  s'accompagner  d'émaciation  extrême;  mais,  de  plus,  la  peau 
prend  une  couleur  plus  ou  mains  foncée^  d'un  ton  enfumé,  et  qui  varie  du  bnm 
clair  à  la  terre  d'ombre  ou  au  bistre;  dans  quelque  cas,  la  peau  est  assez  brunie 
pour  que,  en  voyant  l'aspect  du  visage  du  malade,  on  ait  pu  le  prendre  pour  un 
mulâtre.  Cette  coloration  est  due  à  une  énorme  quantité  de  granulations  pigmen* 
taJres  déposées  dans  toute  l'épaisseur  de  la  couche  épidermique,  comme  l'ont  con- 
staté au  microscope  MM.  Vulpian  et  Second  Féréol  (Acad,  de  méd.j  août  1856). 
Elle  peut  affecter  toute  la  peau;  mais  ordinairement  elle  est  plus  manifeste  ou  limi- 
tée à  h  fate^  au  œu^  aux  extrémités  supérieures,  au  pénis,  au  scrotum^  au  pli  de 
i'ousettf,  et  autour  de  Vombilic.  On  la  voit  aussi  au  niveau  des  mamelons^  dont  la 
teinte  foncée  ressemble  à  celle  que  présente  le  mamelon  des  femmes  pendant  la 
grossesse;  enfin  M.  Trousseau  la  notée  en  dedans  des  lèvres.  Parfois,  au  lieu 
<l'ètre  répandue  uniformément,  la  coloration  anomale  est  par  plaques^  de  sorte  que 
la  sDrfiKe  du  corps  en  est  comme  marbrée.  Âddison  cite  même  des  exemples  dans 
lesquels  certaines  portions  de  la  peau,  au  lieu  de  présenter  une  exagération  de  la 
iiatière  pigmentaire,  en  paraissent  au  contraire  tout  à  fait  dépourvues,  çt  consti- 
taentdes  soriaces  d'un  blanc  mat,  un  véritable  vitiligo,  contrastant  avec  les  sur- 
^  brames  voisines. 

y  Inductions  diagnostiques,  —  L'on  ne  saurait  avoir  la  prétention  de  diagnos- 
tupierb  maladie  bronzée  à  son  début,  lorsqu'elle  ne  consiste  que  dans  l'ensemble 
^  sjmptômes  anémiques.  Nais  il  n'en  est  plus  de  même  dès  ([ue  l'on  constate  en 
^e  temps  le  changement  survenu  dans  la  coloration  de  la  peau,  dont  la  teinte 
"^^  estcaractéristique.  Cependant,  lorsque  cette  coloration,  singulière  par  son  ca- 
^^^^d  par  son  siège,  comme  on  vient  de  le  voir,  est  le  signe  qui  attire  tout  d'abord 
attention,  il  faut  se  tenir  en  garde  contre  quelques  difBcullés  ou  certaines  causes 
terreur  physiologiques.  D'abord  il  serait,  ce  me  semble,  diilicile,  sinon  impossible, 
(K  constater  la  coloration  bronzée  chez  les  individus  à  peau  naturellement  brune  ou 
^bnine,  et  à  plus  forte  raison  chez  les  mulâtres.  Ce  n'e^t  donc  guère  que  vers 
'^l^ysdn  Nord  que  pouvait  se  révéler  cette  affection.  Mais,  indépendamment  de 
»  difficulté  de  reconnaître  la  maladie  bronzée  sur  les  sujets  très-bruns,  il  y  a  la 
'acilitédeh  confondre  avec  la  coloration  de  la  peau  brunie  partiellement  par  Tin- 
'^KNi.  Cette  confusion  ne  serait  cependant  possible  qu'à  la  condition  de  ne 
^ff  compte  ni  des  antécédents,  ni  du  siège  de  la  coloration  ;  car  c'est  à  la  face, 
^u  COQ,  à  la  partie  supérieure  du  sternum  et  aux  mains,  que  brunit  la  peau  exposée 
wtuellement  au  soleil  ;  tandis  que  c'est  aussi  aux  aisselles,  au  pénis,  au  scrotum  et 
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aux  aines  que  se  développe  la  coloration  anomale,  dtns  la  maladie  d'Addison.  i'ajuu- 
terai  encore  qu'il  y  a  deux  particularilés  qui  doivent,  lorsqu'elles  existent,  ba 
tous  les  doutes  du  médecin  ;  ce  sont  :  Tisolement  des  taches  brunes  survenues  daib 
le  cours  de  la  maladie,  et  leur  coïncidence  avec  des  taches  blanches  de  vitiligo.  Ce 
sont  là,  en  eiïet,  des  caractères  très-probants  de  la  nature  bronzée  des  coloralioos, 
sur  lesquels  H.  Troussean  a  eu  raison  d'attirer  Tatteiition  {Soc.  méd.  des  hop.; 
août  1856).  Quant  à  lexamen,  qu'il  conseille,  du  pigmentum  cutané,  qui oe » 
retrouverait  pas  dans  les  cas  d'insolation,  et  qui  caractériserait  la  peau  hrouiée,  il 
est  clair  que  l'on  ne  pourrait  pas  faire  cet  examen  microscopique  pendant  la  fie. 
L'existence  de  ces  taches  bien  caractérisées,  avec  une  anémie  profonde  que  rien 
n'arrête  dans  sa  marche  progressive,  et  que  nulle  lésion  spéciale  n'explique  oooh 
plétement,  suffira  pour  faire  diagnostiquer  la  maladie  bronzée. 

Exisle-t-il  des  aflections  qui  puissent,  au  lit  du  malade,  simuler  la  roabdie 
d'Addison?  C  est  un  point  qui  n'est  pas  encore  suflisamment  étudié.  On  a  bidi 
signalé  la  pluhisie  pulmonaire  comme  pouvant  donner  lieu  à  des  coloralimis  aua- 
logues  à  celles  que  j'ai  décrites  dans  cet  article,  nuiis  rien  n'a  démontré  f|u'alor»  il 
n'y  eût  pas  de  lésion  des  capsules  surrénales.  Il  est  d'ailleurs  impossible  de  c»i- 
fondre  les  véritables  taches  bronzées  avec  la  coloration  générale  des  téguments  due 
à  l'usage  interne  du  nitrate  d* argent  y  avec  certaines  aflections  anciennes  àc  b 
peau,  telles  que  lias  êphélides  étendues,  le  pityriasis  versicolor,  etc.,  qui  en  dif- 
férent par  une  foule  de  ciiTonstances  inutiles  n  rappeler  ici.  Les  taches  broniéesont 
surtout  un  siège  caractéristique,  qu'il  ne  fant  jamais  oublier. 

L* étendue  de  ces  taches  et  leur  intensité  de  coloration  sont  généralenieiil  pro- 
portionnelles à  la  gravité  de  la  lésion  des  capsules  surrénales,  sans  qu'il  y  ait  ries 
d'absolu  à  cet  égard. 

Jusqu'à  présent  j'ai  supposé  qu'à  la  peau  bronzée,  avec  anémie  concomitante, 
correspondait  une  lésion  des  capsules  surrénales;  mais  cette  corrélation  n'est  pa^ 
constante,  et  il  faut  reconnaître  qu'il  est  impossible  de  décider,  pendant  la  vie,  s  il 
y  a  ou  non  lésion  des  capsules.  C'est  ce  qui  ressort  des  faits  observés  par  H.  Âddi^oo 
hii-méme,  par  M.  Peacock  (en  Angleterre),  par  M.  Puecli.  de  Toulon,  et  parle 
docteur  Vernay  (en  France).  M.  Cha vanne  a  publié  récemment  un  intéressant  tra- 
vail {Gaz,  méd.  de  Lyon,  i860),  dans  lequel  on  trouve  que,  8>ir  44  faits  de  peau 
bronzée  ou  d'altérations  des  capsules  surrénales  avec  autopsie,  qu'il  a  réunis,  il  ^ 
compte  :  55  de  peau  bronzée  avec  altération  des  capsules  surrénales;  5  de  peau 
bronzée  sans  altération  des  capsules;  et  6  d'altérations  des  capsules  surrénales  tffl< 
peau  bronzée.  Ces  faits  contradictoires  déjà  connus,  mais  avec  moins  de  précision, 
font  entrevoir  un  problème  plus  vaste  que  la  question  formulée  par  N.  Addisoo 
dans  son  remarquable  mémoire.  Ils  démontrent  cependant  que,  lorsqu'il  y  a  peau 
bronzée,  ily  a^  sept  fois  sur  huit,  une  lésion  des  capsules  (35  fois  sur  40).  ûr,  ce 
résultat  domine  toute  la  question  pratique,  puisque,  dans  presque  tous  les  cas.  u 
coloration  bronzée  de  la  peau  une  fois  reconnue,  on  doit  présumer  que  les  a^^ 
surrénales  sont  lésées.  El,  comme  ces  lésions  des  capsules  surrénales  se  renconlreul 
dans  le  cours  des  maladies  cancéreuses  ou  tuberculeuses,  lorsque  la  peau  bromef* 
coïncidera  avec  l'ime  de  ces  maladies,  il  sera  très-probable  qu'une  tocalisati<rti  tuber 
culeuse  ou  cancéreuse  se  sera  effectuée  au  niveau  des  capsules.  On  ne  saurait  pW' 
tant  l'affirmer,  non-seulement  parce  que  les  capsides  surrénales  poiinaient  être 
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saines,  comme  on  l'a  vu  dans  trtt  certain  nombre  de  faits,  mais  encore  parce  qu'elles 
peuvent  offrir  une  lésion  autre  que  le  cancer  ou  les  tubercules,  malgré  Texislencc 
de  lésions  cancéreuses  ou  tuberculeuses  d'autres  organes,  comme  l'a  montré  une 
observalion  de  M.  Second  Féréol  (toc.  cit.). 

3'  Pronostic.  —  Li  mort  est  la  terminaison  inévitable  de  la  peau  bronzée  avec 
lésion  des  capsules  surrénales,  condition  d'ailleurs  la  plus  ordinaire.  Les  progrès 
ineessanls  du  dépérissement,  qui  sont  parfois  très-rapides  dans  la*  forme  aiguë,  et 
fa  aiïectioRs  intercurrentes,  pneumonies,  ramollissement  des  centres  nerveux,  favo- 
risent l'apparition  du  terme  fatal. 

BRUITS  ANOMAUX.  —  Chaque  bruit  anomal  qui  peut  se  produire  dans 
les  organes  a  une  valeur  diagnostique  plus  ou  moins  grande,  que  j'ai  examinée  à 
part.  Cependant  il  me  paraît  nécessaire  de  les  envisager  dans  leur  ensemble,  pour 
que  l'on  s'en  forme  une  idée  générale. 

i^ Caractères,  — .Dans  Télat  de  sanlé,  il  se  produit  dans  les  organes  des  bruits 
particuliers  qui  n'ont  d'intérêt  pour  le  médecin  qu'autant  que  ces  bruits  peuvent 
se  transformer  en  bruits  morbides.  La  circulation  de  l'air  dans  les  voies  respira- 
toires (respiration  et  phonation),  celle  du  sang  dans  le  cœur  et  les  principaux  vais- 
beaux,  celle  des  gaz  et  des  liquides  dans  le  tube  digestif,  et  enfin  les  bruits  que  l'on 
peut  percevoir  au  niveau  des  organes  locomoteurs,  sont  les  seuls  bruits  normaux 
fpii,  à  ce  point  de  vue,  intéressent  le  praticien.  Parmi  ces  bruits,  les  uns,  comme 
ceoide  la  respiration  accélérée,  de  la  phonation,  la  toux  expulsive,  etc.,  et  certains 
borborygmes,  sont  perçus  à  distance;  d'autres,  les  battements  du, cœur  et  ceux  des 
vaisseaux  voisins  de  l'oreille,  par  exemple,  sont  quelquefois  perçus  par  l'individu 
loi-mème  dans  de  certaines  conditions  (décubitus,  course  forcée)  ;  d'autres  bruits 
enfin  doivent  être  écoutés  d'une  certaine  manière  par  le  médecin  pour  être  en- 
iendm  (auscultation),  ou  bien  la  simple  audition  peut  suffire,  mais  il  faut  qu'il  pro- 
voque la  production  accidentelle  des  phénomènes  sonores  par  un  moyen  artificiel 
(percussion) . 

Ces  diverses  manières  de  percevoir  les  bniits  normaux  sont  applicables  à  la  per- 
<^i<m  des  bruits  anomaux,  lorsqu'ils  ne  sont  qu*une  perversion  des  précédents. 
^ais  il  y  a  d'autres  bruits  pathologique  qui  surviennent  d'eux-mêmes,  et  qui  ne 
rcniplscent  nullement  des  bniits  physiologiques.  Ce  sont  des  phénomènes  sonores 
çui résnlleiit  d'actes  aphones  chez  l'homme  sain,  tels  que  le  glissement  des  surfaces 
élises  adossées,  qui  devient  bruyant  à  l'auscultation  lorsque  ces  surfaces  perdent 
leur  po!i  et  leur  humidité.  Des  concrétions  solides  peuvent  aussi  s'accumuler  dans 
'^organes  (calculs  de  la  vésicule  biliaire)  et  produire  à  une  pression  méthodique  le 
l^niit  dii  de  collision.  Au  lieu  de  se  faire  entre  des  corps  solides  que  l'on  met  en 
(QOQTement  par  la  palpation,  une  collision  peut  résulter  aussi  de  l'agitation  d'un 
&az  et  d'un  liquide  emprisonnés  dans  une  cavité  accidentelle,  et  donner  lieu  au  bruit 
^flol(succus8ion). 

Le  siège  des  bruits  perçus  est  facilement  établi  en  tant  que  région,  mais  il  n'en 
Çst  pas  toujours  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  l'organe  au  niveau  duquel 
il  se  produit.  A  ce  propos,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  bruits  anomaux,  dans 
certains  cas  rares,  tout  en  étant  perçus  dans  une  r^on,  ont  leur  point  de  départ 
uans  un  organe  plus  ou  moins  éloigné  et  situé  dans  une  région  différente.  Ce  sont 
«ors  des  bruits  transmis  par  des  solides,  des  gaz  ou  même  des  liquides.  C'est 
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ainsi  que  la  respiration  trachéale  peut  être  constatée  au  niveau  de  b  poitrine,  i 
travers  une  masse  solide  anomale;  de  même  pour  les  bruits  du  cœur.  On  a  tiré 
parti  de  cette  propagation  des  bruits  produits  dans  les  organes  circulatoires  pour 
déterminer  leur  siège,  en  s*appuyaut  sur  ce  fait  que  leur  extension  se  lait  pnoci- 
palement  en  aval  du  cour:int  sanguin.  Les  gaz  mis  en  vibration  transmettent  des 
bruits  parfois  éloignés,  comme  dans  le  pneumo-thorax  et  dans  la  production  de  b 
voix  thorncique.  Quant  aux  liquides  accumulés,  ils  transmettent  bien  plus  nre- 
ment,  chez  Thomme,  les  bruits  qui  se  produisent  au-dessous  d'eux,  que  les  solides; 
et  c'est  justement  la  rareté  de  cette  transmission  qui  occasionne  les  erreurs  de 
diagnostic  auxquelles  elle  donne  quelquefois  lieu. 

2"*  Conditions  organiques.  —  Je  ne  m'engagerai  pas  ici  dans  une  discussiottqiD 
ne  pourrait  aboutir,  sur  la  question  complexe  des  causes  physiques  des  bruits  anv 
maux,  sur  lesquelles  on  n'est  pas  généralement  d'accord.  Je  rappellerai  seuieroent, 
à  un  point  de  vue  très-général,  les  lésions  organiques  parbitement  saisissables qm 
coîncidenl  avec  les  difTérentes  variétés  de  bruits  pathologiques. 

Ceux  qui  se  passent  dans  les  voies  respiratoires  résultent  de  différentes  léâoos  : 
les  unes  qui  diminuent  le  calibre  des  conduits;  les  autres  qui,  au  contraire,  b 
dilatent  partiellement  ou  les  font  aboutir  à  des  cavités  acddenteUes^  soit  dan 
l'intérieur  même  du  tissu  pulmonaire,  soit  en  dehors  (cavité  des  plèvres);  d'aolib 
qui  obstruent  les  canaux  ou  les  vides  aériens  de  liquides  plus  ou  moins  ooosistinls. 
ou  de  produits  solides^  tels  que  corps  étrangers,  fausses  membranes  ou  ex|Hnsioo> 
organiques  en  partie  adhérentes  (polypes). 

Dans  les  voies  circulatoires,  les  bruits  anomaux  coïncident  avec  des  rugwlà  ou 
des  concrétions  inflammatoires  ou  autres  qui  existent,  soit  au  niveau  des  orilicesdo 
cœur,  soit  dans  les  vaisseaux  artériels;  avec  des  tumeurs  qui  compriment  ces  niy 
seaux;  avec  des  commumcatUms  morbides  entre  des  artères  et  des  cavités  anérrys^ 
maies,  ou  entre  les  artères  et  les  veines  les  plus  volumineuses;  enfin  avec  des  tàà- 
rations  du  sang  et  d'autres  conditions  encore  incomplètement  connues. 

Le?  bruits  anomaux  qui  se  produisent  dans  lesséreuses  sont  de  trois  sortes  :  a.  de 
bruits  de  frottement  résultant  du  glissement  de  leurs  suriaces  oontiguês  devenues  iv- 
gueuses,  et  qui  se  constatent  dans  la  plèvre,  le  péricarde  et  le  péritoine;  fr.  le  brait 
de  flot  se  produisant  dans  le  vide  qui  résulte  de  l'écartement  de  la  plèvre  psr  uo  gu 
et  un  liquide  à  la  fois;  c.  les  souffles  respiratoires  amphoriqueSj  dus  le  plus  ordi- 
nairement à  la  pénétration  de  l'air  des  voies  aériennes  dans  cette  même  séreuse,  el 
les  résonnances  métalliques. 

3*  Je  ne  m'arrête  pas  à  la  signification  de  ces  bruits  anomaux  si  variés;  etleoe 
présenterait  aucun  intérêt  à  être  examinée  d'une  manière  générale. 

BUBON.  —  À  propos  des  adénopathies,  j'ai  rappelé  que  les  tumeurs  gaugli<'^' 
naires  d'origine  vénérienne  résultaient  dune  lésion  locale  ou  d'une  infection  générale 
de  l'économie.  Celles  d'origine  locale,  auxquelles  est  plus  spécialement  applicable  b 
dénomination  de  bubons,  sont  facilement  reconnaissables,  lorsqu'il  existe  manifeste- 
ment un  chancre  dans  la  zone  lymphatique  qui  correspond  au  ganglion  tuméfié.  L  a- 
dénopathie  a  pour  caractères,  dans  ce  cas,  d'être  mono-ganglionnaire  et  superfcielle* 
ce  qui  la  distingue  des  adénopathies  strumeuses,  qui  sont  ordinairement  mulùp^ 
et  d'abord  profondes. 

Indépendamment  des  bubons  concomitants  des  chancres,  il  existe  d'satres  tu- 
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meurs  gangUonnaires,  qui  ont  été  cousidérées  comme  de  véritables  bubons  véné- 
riens par  les  uns,  et  comme  de  simples  adénites  par  les  autres.  Ce  sont  les  adéno- 
paihies  qui  aocompaguent  la  blenuorrbagie,  et  les  bubons,  dits  d! emblée^  qui  se 
montrail,  œmme  accident  unique,  à  la  suite  d*im  ooit  infeclaut.  Et  comme,  en  pa- 
rt'iUe  drocMistuice,  aucun  caractère  particulier  ne  distingue  les  bubons  vrais  des 
faux  bubons,  il  en  résulte  que  leur  diagnostic  est  presque  toujours  impossible.  Pour 
If.  Ricord,  le  succès  de  l'inoculation  du  pus  fourni  par  la  tumeur  est  le  seul  signe 
pathognomoiiique  de  sa  nature  syphilitique.  Hais  un  pareil  moyen  d'investigation  ne 
saurait  être  conseillé  dans  la  pratique,  comme  moyeu  inoflensif  ;  il  ne  serait  appli- 
cable d'ailleurs  que  dans  les  cas  de  suppuration,  qui  sont  loin  d*étre  communs.  Le 
bubon  d^emblée  eu  particulier  se  terminerait  le  plus  souvent  par  résolution,  selon 
M.  Diday. 

Cet  auteur,  dans  un  ouvrage  récent  (Exposition  critique  des  nouvelles  doctrines 
de  la  sfphiUs^  1858),  a  défendu  Texistence  du  bubon  d'emblée.  On  le  diagnosii- 
querait,  suivant  lui,  aux  signes  suivants  :  il  serait  précédé  de  phénomènes  fébriles; 
rinHammation  serait  toujours  médiocre,  sa  durée  assez  longue  (un  mois  au  moins), 
sa  terminaison  habituellement  heureuse;  le  pus  que  fournil  la  suppuration  (qui  a 
lieu  une  fois  sur  quatre)  ne  serait  pas  inoculable;  jamais  il  ne  se  produirait  de  sy- 
philis constitutionnelle;  et  enfin,  comme  particularité  sur  la  valeiu*  de  laquelle  in- 
siste M.  Diday,  le  bubon  d'emblée  apparaîtrait  trois  semaines  après  le  coït  fatal. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  point  essentiel  du  diagnostic  est,  avant  tout,  de  rechercher 
si  la  tumeur  ganglionnaire  ne  peut  pas  s'expliquer  par  une  simple  lésion  externe» 
indépendante  de  toute  contamination  vénérienne  (F.  ADiKiTs).  Hnnter  a  insisté  sur 
la  coofasion  que  Ton  est  disposé  à  faire  des  difTérentes  tumeurs  de  l'aine  avec  les 
bubons.  U  rappelle  que  l'on  a  pris  pour  des  bubons  vénériens  des  hernies  crurales 
et  même  des  anévrysmes  de  l'artère  fémorale.  On  comprend  la  possibilité  de  ces 
erreurs,  lorsque  l'on  voit  une  adénite  être  prise  pour  une  hernie  étranglée  (  F.  p.  1 7). 
BUULE8. —  BULLCUSES  (Maladies).  —  Les  soulèvements  plus  ou  moins 
étendus  de  répiderme  par  un  liquide  qui  constitue  les  bulles,  appelées  aussi /?/i/y- 
cténes,  se  montrent  dans  une  foule  de  maladies,  quoiqu'on  n'en  ait  fait  l'élément  ca- 
ractérîsbque  que  de  deux  affections  :  le  pemphigus  et  le  l'upia. 

D'abord  toutes  les  aiTections  dites  vésiculeiises  dans  la  classification  de  Willan, 
l'herpès,  Vechhna^  l'éruption  vésiculeuse  de  la  gale^  peuvent  aiïecler  la  forme  hui- 
leuse par  la  confluence  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  vésicules  voisines;  ce 
caractère  a  même  servi  à  établir  pour  l'herpès  une  forme  particulière  (Vherpès 
pkl^déiwfide).  Dans  ces  différentes  conditions,  le  caractère  ordinaire  ou  simplement 
vésiculeuxde  l'éruption,  dans  les  parties  circon voisines,  fait  facilement  reconnaître 
l'origine  des  bulles.  U  en  est  de  même  de  la  miliairCy  des  stulamina  lorsqu'ils 
sont  confluents,  et  enfin  de  la  scarlatine  dite  huileuse  ou  peniphigoïde,  lorsque  les 
très-fines  vésicules  de  son  éruption  ont  formé  des  ampoules  plus  ou  moins  étendues. 
Je  ne  ferai  que  rappeler  les  maladies  dans  lesquelles  les  bulles  se  montrent  comme 
un  épiphénomène  à  part,  et  non  comme  une  modification  d'une  éruption  vésicu- 
leuse. Ce  sont  :  Vérysipèle  spontané  de  la  face;  l'insolation  dans  les  pays  chauds  ou 
torrides;  le  mal  dit  de  bassine;  la  brûlure;  la  gangrène  de  cause  interne  ou  celle 
due  i  la  pénétration  d'un  virus  ou  d'un  venin,  comme  la  piqûre  de  la  tarentule^  la 
morsure  de  la  vipère^  le  charbon^  la  morve  aiguë.  Enfin  les  applications  vésicantes. 
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telles  que  les  sinapismes  laissés  trop  longtemps  en  place,  les  cantharida,  Vm- 
moniaqxie,  sont  également  suivies  de  phlyctènes.  Le  siège  des  bulles  est  souvait  unt 
excellente  donnée  diagnostique  pour  en  déterminer  Torigine,  dans  plusieurs  de  os 
circonstances.  On  les  constate  sur  les  mains  et  les  doigts,  dans  le  mal  de  bas$int:i 
la  face,  dans  l'ci-y^iipèle  spontané  de  cette  région;  au  niveau  ou  dans  le  voisina^ 
des  blessures  vénéneuses  ou  vimlentcs;  sur  les  parties  exposées  au  soleil,  dam  In- 
solation; et  enfui  aux  deux  membres  inférieurs,  à  la  suite  de  l'application  prolnii- 
gée  des  sinnpismes. 

En  dehors  de  ces  conditions  si  diflérentes,  dans  lesquelles  se  présentent  des  \nh 
ou  des  phlyctènes  comme  signe  accessoire,  il  y  a  deux  affections  cutanées,  ûf 
dit,  où  les  bulles  forment  un  des  caractères  principaux  de  la  maladie  :  le  pemplûgc^ 
et  le  rupia.  Ces  deux  aflectjons  se  rencontrent  chez  des  individus  cachectiques.  Elles 
sont  ou  non  syphilitiques  (V.  Svphilides). 

i*^  Dans  \e  pemphiguSy  les  bulles,  soulevées  par  de  la  sérosité  et  semblables  î 
celles  d'un  vésicatoiro,  ont  un  diamètre  qui  varie  de  celui  d'un  pois  à  des  dinxs- 
sions  parfois  énormes;  mais  ordinairement  elles  sont  de  la  grandeur  d'une  pièR 
d'un  à  cinq  francs.  Le  pempbigus  est  aigu  ou  chronique.  —  A  Vêtat  aigu,  il  se 
montre  principalement  chez  les  sujets  jeunes;  il  est  précédé  d'un  mouvement  t 
brile.  La  lésion  cutanée  débute  par  des  taches  rmiges^  au  niveau  desquelles  iVpi- 
derme  se  fronce,  se  distend  en  bulle,  se  rompt,  puis  se  dessèche,  en  laissant  uoe 
macule  passagère  d'un  rouge  brnnâti'e.  C'est  surtout  aux  membres  inférieur» que 
Ton  rencontre  ces  lésions.  Parfois  l'éruption  avorte  et  reste  à  l'état  de  ladie,  de 
manière  à  simuler  un  érythème  populeux  (Hardy,  Ijpçons^  18o9,  p.  127).  Cbeile 
nouveau-né,  il  survient,  peu  après  la  naissance,  des  bulles  à  la  plante  despiak 
ainsi  qu  à  la  paume  des  mains,  et  qui  sont  de  nature  syphilitique.  —  Le  pemj^d^ 
dironique  est  le  pins  fréquent,  le  plus  rebelle.  11  olfre  une  succession  d'éruptiov 
désespérante  par  sa  ténacité.  A  la  bulle  succède  quelquefois  une  croûte  minet 
qui  laisse  à  sa  suite  une  macule  rougeâtre,  et  presque  toujours  ces  trots  élémeftts 
se  remarquent  à  la  fols  dans  des  points  dilîérents.  On  a  donné  à  cette  forme  U  dé- 
nomination de  pempbigus  successif.  Une  seconde  forme  est  dite  pruriginense,  en 
raison  des  démangeaisons  insupportables  qu'elle  occasionne;  ici  la  peau  est  noirâtre, 
sillonnée  de  traînées  résultant  du  grattage,  onctueuse,  exhalant  une  odeur  fade  et 
nauséeuse,  et  parsemée  de  petites  bulles  caractéristiques.  Enfin  on  a  donné  à  une 
troi>ième  variété  le  nom  de  pemphigus  foliacé,  dans  laquelle  les  bulles  se  montrent 
seulement  au  début,  ou  même  peuvent  manquer  (V.  Squames). 

S""  Le  rupia  a  été  confondu  avec  Vecthyma  cachectique^  vu  l'impossibilité  de  les 
distinguer  l'un  de  l'autre.  Ce  n'est  pas,  à  proprement  parler,  une  affection  bulleose, 
selon  la  juste  remarque  de  H.  Hardy;  Yépiderme  n'est  pas  tendu,  mais  ridé,  et  le 
liquide  sous-jacent  est  un  mélange  de  sérosité,  de  pus  et  de  sang.  La  dessiccatioo  de 
ce  liquiile  donne  lieu  à  la  formation  d'une  croûte  épaissey  noire,  proémifUHU,  au- 
dessous  de  laquelle  est  une  ulcération  fétide,  sans  tendance  à  la  cicatrisation.  On  a 
désigné,  sous  la  dénomination  de  i^pia  escharrotica  une  Tariélé  propre  aux  en- 
fants cachectiques  du  premier  âge,  et  qui  ne  me  paraît  être  que  le  pemphigus  s;* 
philitique;  du  moins  elle  n'a  pas  de  caractère  qui  la  distingue  suffisamment  de  cette 
dernière  affection. 

Le  pronostic  du  pemphigus  chronique  et  du  rupia ,  qui  surviennent  chez  des  indi- 
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vidos  tflaiblis  et  placés  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  devra  toujours 
éU'e  fofiimié  comme  grave.  Ventérite  chronique  est  souvent,  de  part  et  d'autre, 
une  cMnplicatîon  funeste. 


—  Ce  mol,  exprimant  des  altérations  profondes  de  nutrition 
incooooes  dans  leur  nature  intime,  n'a  plus  aujourd'hui  le  sens  étendu  que  lui 
attnbaiient  les  anciens.  Quoique  plus  restreinte,  sa  signification  n'est  pas  cepen- 
dant parfaitement  définie. 

Les  éléments  du  diagnostic,  pendant  la  durée  toujours  longue  des  cachexies,  sont 
nombreux,  et  leur  ehsemble  est  caractéristique.  Tout  état  cachectique  ne  s  an- 
nonce, à  son  début,  que  par  l-ensemble  des  piiénomènes  généraux  et  locaux  de 
Ti^^ÉiiE.  Les  signes  de  la  cachexie  confirmée  ne  sont  même  à  la  rigueur  que  Fexa- 
géntion  extrême  des  signes  anémiques  :  dépérissement  de  plus  en  plus  i)rononcé, 
sooreQt  malgré  la  conservation  de  l'appétit;  tendance  aux  suffusions  séreuses  sous- 
cuiaoées,  dans  les  cavités  séreuses,  dans  les  poumons;  tendance  aux  hémorrhagies 
par  difmes  voies,  taches  eccliymotiques  ou  de  purpura,  épancheraents  sanguins 
îoos-cQtanés  ou  intra-musculaires,  pertes  de  sang  par  les  voies  naturelles,  les  fosses 
nasales,  les  gencives,  les  intestins,  etc.,  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 
A  une  période  plus  avancée,  l'on  observe  une  anorexie  complète,  un  dépérissement 
«bemi  extrême,  une  diarrhée  rebeUe^  la  fièvre  hectique^  ta  fréquence  plus  grande 
ties  hémorrbagies,  des  syncopes,  et  une  terminaison  funeste,  hâtée  souvent  par  l'un 
<le  ces  derniers  accidents. 

Nak  ces  éléments  généraux,  communs  à  toutes  les  cachexies,  sont  souvent  liés  i 
<its étais  pathologiques  dont  la  constatation  est  très-importante;  car  c*est  sur  eux 
^^olonent  que  Ton  peut  se  baser  pour  arriver  à  la  détermination  de  l'espèce  de 
cachexie.  Or,  à  ce  point  de  vue,  elles  peuvent  se  diviser  en  quatre  groupes. 

1*  D'abord  l'étude  de  l'anatomie  pathologique  nous  apprend  qu'un  grand  nombre 
'l'éuts  cachectiques  sont  consécutifs  à  des  lésions  d'organes  assez  profondes  pour 
porter  one  grave  atteinte  à  la  nutrition.  Le  cancer,  les  tubei*cules,  les  suppurations 
sboodinles  et  prolongées,  et  certaines  affections  chroniques  de  la  peau,  en  sont  des 
«emples. 

^  Su»  qu'il  soit  aussi  bien  démontré  que  les  altérations  évidentes  de  certains 
^fpoes  soient  le  point  de  départ  de  l'état  cachectique,  la  coïncidence  de  ces  alté- 
i^tiaos  conduit  encore  h  distinguer  un  second  ordre  de  cachexies.  Je  veux  parler  de 
^^Itt  qui  s'accompagnent  d'une  altération  des  glandes  sans  conduit  excréteur, 
glandes  dites  vasculaires^  en  raison  de  leur  action  encore  mal  déterminée  sur  le 
^3Qg  (capsules  surrénales,  rate,  ganglions  lymphatiques,  glande  thyroïde).  Il  est 
<^enl  (jue  l'on  doit  désormais  faire  une  classe  à  part  des  cachexies  dont  la  mani« 
■^tbn  anatomique  a  lieu  vers  ces  organes,  et  qui  ont  été  étudiées  dans  ces  derniers 
'<^.  Tdlcssont  la  maladie  d'Addison,  celle  appelée  improprement  leucocytliémie 
I^Uque  ou  lymphatique,  et  la  cachexie  dite  exophthalmique. 

»^*  y&  recherches  modernes  sur  le  sang  et  sur  l'urine,  qui  en  est  l'émonctoire 
^^«nW,  ont  permis  de  fixer  l'origine  apparente  d'un  assez  grand  nombre  d'autres 
'i^ts  cachectiques,  que  Ton  a  pu  ainsi  rattacher  à  certaines  anémies  dues  à  diffé- 
|)^>^  causes  :  à  des  influences  hygiéniques  funestes  et  longtemps  continues,  à 

^^^mrie  persistante  de  la  maladie  de  Bright,  à  la  glycosurie.  On  a  pu  alors 
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expliqiior  la  Oi»cliL'\i(\  >oil  |>iir  rinsullisiime  dos  m;ilriii>u\  luilrilits  cl  (Ils  i:k)lju 
dans  le  sang,  suit  ^lai  les  perles  inces-sanles  de  railmmiiie  du  >énun  saniîniii,  oa| 
le  détaut  de  conibn-^lion  (le>  éléments  j^lyco^ique^.  Mak-ié  les  im|)oilanto>  itvli 
ches  de  MM.  Andral  et  (iavarrel,  l'on  ne  pcnt  être  fixé  encore  sur  \o.  lùje  ijiio  j( 
l;i  diminution  de  la  iibrine  dans  Ir  saut:,  et  à  la(|iieile  avait  été  rattaeliée  d'alfod 
cachexie  scorhutiqnr. 

4"  Enfin,  sans  que  ranalomie  ai«lée  de  la  eliimie  ait  toujours  pu  constater  le  Id 
il  est  d'observation  vul;:aire  (jne  les  intoxications  on  empoisonnement  eliioniqu< 
efleclnés  par  la  voie  du  derme,  par  les  voies  lespiraloires  on  par  les  vnios  (liiie>liv 
s'accompagnent  de  cachexies  lorsqu'elles  sont  longtemps  continnée>;  et  il  me  su 
de  rappeler  la  sijphilis^  certains  j/^/:.  délélères,  comme  les  vapeuis  de  sulfure 
carbone,  le  scorlnUy  les  préparations  di-j^/r^m!^,  de  m('ïrun\  Vcnjat  de  si'njle, 
alcooliques  et  Vopiuin,  comme  p(.nv.iiit,  par  un  iisif^e  longtenq>s  i-oiiiiniié,  p 
duire  des  cachexies  qui  empruntent  leur  phy>ionumie  à  la  cause  parlii  uliùre  et  a 
symptômes  propres  à  l'intoxicalion  eile-méme.  (V.  Imo.xicatio.ns.  ) 

Ainsi,  un  état  cachectique  étant  ciMi>taté,  on  devra  en  chercher  la  condition 
thologique  dans  une  altération  dn  sang  liée  à  l'un  des  (jualre  ordres  d'élals  morliii 
que  je  viens  de  [>a>ser  en  revue. 

Ou  doit  toujours  formuler  un  pronostic  très-grave  en  présence  di-  louio  itsi 
chexies.  Elles  sont  le  plus  souvent  sui\ies  de  uunt,  san>  que  1  on  [Mn>-i'  coniphiu 
encore  à  tpioi  tient  la  gravité  croissante  des  pliéuoniènes  dans  biMUconp  de  ciro 
slanc«'S,  connue  dans  les  cachexies  liéo  à  I  dléralion  dos  ghunles  vaMulaiios 
dont  il  va  être  question  ci-après. 

I.  Cachexie  splénique  ou  lymphatique.  —  Je  comprends  sous  et 
double  appellalion  toutes  les  cachexicN  dont  la  lésion  commune  e>l  le  <lévelo|»ptiu 
plus  ou  uioius  con>idérabIe  de  la  rate,  auijncl  se  joint  quelquctois  le  développem 
de  la  généralité  des  ganglions  lymp}ia!i'|ues.  (les  cachexies  ^e  rapportent  à  ti 
ordres  de  laits  :  à  ceux  décrit>  par  M.  Vircliuw  et  iM.  hennelt  ï50U>  les  noms  de  /< 
ccmie  ou  leucoc\jthêmie,  san>  antécédents  paludéens;  en  second  lieu  à  des  i'ait> 
même  expression  symjiloniatitpie,  mais  siuis  eX(i(jèration  du  nombre  desijloh 
bla)ics  du  sdtîtj  \\,  IjceecviuiMn  i;  et  ci'.iin  à  de>  cachexies  se  r;j[»porl.!nt  à  l 
ou  Tauti'e  des  deux  oidres  précédents,  avec  {\l'>  (Didcédoits  manifestes  de  j^'' 
intennittetde  (cachexie  pdndéemu'i. 

I"  Eléments  du  diutjnostie.  —  hans  la  (aa  luxie  .^^pU'niijue^  ces  élémenîs  i 
fournis  d'abord  par  les  éléments  généraux  tles  cachexies  rap[)elés  pln.s  haut,  et 
suite  par  les  [)hénomènes  particuliers  cpii  lésnlteut  de  raugmentation  de  volunit 
la  nite^  et  (pielquelois  aussi  de  Vor(jane  Jièpatique,  La  rate  t'orme  une  tum 
lisse,  (jui  [>eut  être  >ensible  seulement  à  la  palpation,  on  distendre  visiblement  l'h) 
chondre  et  le  ilanc  gauches.  Klle  envahit  souvent  le  coté  correspondant  de  lalhlor 
jusque  dans  la  Ibsse  iliaque,  où  l'on  sent  le  bord  mousse  et  arrondi  de  l'orgaiK 
continuant,  dans  le  voisinage  de  la  ligne  blanche,  avec  son  bord  interne  qui  o 
quelquefois  une  échancrure.  Cette  (umeur,  qui  s'insinue  sous  les  côtes  où  elle  sen 
s'in>érer,  refoule  le  diaphragme  et  le  poumon  gau«  lie,  parfois  au  point  d'auguiei 
notablement  la  dyspnée  (\m  résulte  déjà  de  l'anémie;  ce  refoulement  peut  cg 
mentdonnei"  lieu  à  un  son  tympanique  au  niveau  du  tissu  pulmonaire,  i  V.  Tvi 
NisSJE.)  D'autres  données  diagnostiques  importantes  résultent  des  conditions  ( 
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'«fidlftsuTieoteeUe  cachexie  splénique,  comme  on  le  verra  plus  loin.  —  Dans 
b  uchoie  bfmpkatique,  on  rencontre  le  même  ensemble  de  phénomènes  cacbec- 
UcKfiledéfeioppemeut  anomal  de  la  rate;  mais  ce  qui  domine  c'est  l'engorge- 
mm.  k  toméiaoûon  des  ganglions  lymphatiques  des  aines,  des  aisselles,  péri- 
biIhtps,  etc.,  qui  peuvent  acquérir  un  volume  énorme.  SI.  Boiifils,  qui  a  publié 
>  iurratioii  remarquable  de  ce  genre,  que  j'aurai  plusieurs  fois  occasion  de 
^^^  \KtaieU  des  trav.  de  la  Soc.  d^observ,^  1. 1),  a  vu  les  tumeurs  ganglion- 
jffs  atlandre  le  vohime  d'une  tête  d'enfant. 

bfisoadeux  formes  de  cachexie,  il  y  a  fréquemment  exagération  du  nombre 
oiièules  bbncs  du  sang  ou  ledcoctthémie.  Mais  comme  cette  leucocythémie  se 
'Màn  dans  les  états  cachectiques  les  plus  divers,  puisqu'on  l'a  rencontrée,  par 
vrjple,  arec  le  cancer,  les  intoxications  paludéennes,  et  comme  elle  n'est  pas 
■*4ttie  dans  la  cachexie  splénique  ou  lymphatique,  on  n'est  pas  en  droit  d'en 
ar  11  lésion  microscopique  fondamentale  ni  le  signe  essentiel  de  cette  cachexie 

i  IniiÊUwns  diagnostiques,  —  Deux  données  principales  dominent  ici  l'en- 
«stic  (b  signes  qui  servent  à  formuler  le  diagnostic  :  le  développement  exagéré 
'  4  nie  aTec  ou  sans  hypertrophies  ganglionnaires,  et  l'état  cachectique  en  lui- 
■ar  Lorsqu'on  les  rencontre  réunis,  ils  suffisent  pour  établir  l'existence  de  la 
'^^JT splénique.  Mais  ce  n'est  là  que  le  premier  point  du  diagnostic,  qui  demande 
'Hir^us  complètement  formulé. 

vM  quelle  est  l'origine  de  la  cachexie?  Elle  est  depuis  longtemps  connue 
Q3fe  (viitséquencc  des  fièvres  intermittentes  dans  les  pays  marécageux,  et  elle  est 
'<} if^uenunent  observée  à  Paris  depuis  que  lAlgérie  est  devenue  française.  En 
^:«ï<k:oes  £iils,  les  plus  faciles  à  interpréter,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  les 
^iApiiéDomèiies  se  constatent,  sans  qu'il  y  ait  eu  le  moindre  antécédent  palu- 
"t.ûsoot  les  cachexies  spléniquesou  lymphatiques  de  cette  dernière  espèce  que 
M  ^irdov  et  Benneil  ont  eu  l'honneur  de  signaler,  mais  en  cherchant  à  tort  à 
'"«itider  à  l'eiagération  des  i^lobules  blancs  du  sang.  Il  sera  donc  nécessaire  de 
""«tWr  avec  soin  les  antécédents  des  malades  pour  établir  s'ils  ont  eu,  oui  ou 

^'^Kca  de  fièvre  paludéenne.  C'est  principalement  chez  les  adultes  que  Ton 
'-««Ukn  la  cachexie  splénique  ;  mais  Ton  n'oubliera  pas  quelle  peut  aussi  s'offrir 
•  'Wr^aiiiice  ou  la  vieillesse  (13  ans  et  demi,  09  ans).  J'en  ai  observé  récemuienl 
aa'SBplechex  un  enfant  à  la  mamelle  qui  avait  nue  rate  énorme,  et  qui  succomba 

^  CA^Iiexie  progressive;  il  était  eu  nourrice  dans  une  localité  très-élevée  des 
'.•tt«)  4e  Paris»  et  exemple  de  toute  influence  palustre. 

*•  (^  ê\ideQt  que,  en  présence  des  phénomènes  cachectiques  liés  à  la  tumeur  de 
'  ^W  <uà  Li  tuméfaction  généralisée  des  ganglions  lymphatiques,  des  erreurs  dç 
*<^^ic  ne  peuvent  avoir  lieu  que  lorsque  l'on  néglige  d'explorer  la  cavité  abdo- 
'^  nrtout  à  la  première  période  de  la  maladie.  C'est  ainsi  que  les  troubles 
^m  niiés  de  l'anémie,  les  vomissements  qui  existent  dans  certains  cas  au 
^•«lœ  la  dyspnée  avec  toux  &èclie,  amaigrissement,  sueurs,  diarrhée,  que  les 
"-^'**«u  «reuses,  les  hémoirhagies,  etc.,  feront  croire  à  l'existence  d'affections 
-'•>«fues  variées,  et  principalement  de  la  phtl;isie,  qui  est  la  plus  commune.  Le 
"'ptosdair  (tympanique)  que  j* ai  signalé  au  niveau  du  poumon  gauche  refoulé 
i*(  ^  rate  augmentée  de  volume,  peut  tromper  en  faisant  croire  à  une  diminution 
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l'dalive  (le  la  sonorilé  sons-claviciilaire  droite,  qui  serait  produite  par  des  lub< 
cilles;  mais  alors  la  rate  a  acquis  un  tel  voliune  que  la  tumeur  qu'elle  forme  ail 
forcémeut  Tatlcutiou.  Les  hémorrhagies  et  le  dépérisscmeut  cachectique  de  la  i 
chexie  spléiiique  pourraient  être  allribiiés  à  un  cancer  interne.  Mais,  je  le  répè 
(  c  n'est  (jiie  si  l'on  ué;jlige  dVxpIorer  l'abdomen  et  la  rate  que  ces  erreurs  s< 
])0ssibles.  Cependant  il  y  a  des  cas  exeeplionnels,  dans  lesquels,  tout  en  reeonna 
saut  nue  cachexie,  l'on  [jourrait  croire  à  une  hypertrophie  splénique  qui  n'exi 
pas  réellement.  C'est  ainsi  (pie  M.  lU?eqnerel  {Soc.  des  hôp.;  décend»re  185,' 
conslatanl  une  niatité  splénique  ([iii  semblait  être  de  22  ceutimîtrcs  sur  15,  a^ 
Icncocythénu'e,  avait  dii  diai^nosliquer  une  cachexie  splénicpie,  et  qu'à  Vauto|>sic 
ne  trouva,  en  outre  d'un  cancer  de  l'ovaire,  que  des  fausses  membranes  épaisses 
iuOltrées  de  sérosité  du  côté  pauche  de  l'abdomen. 

L'existence  de  la  cachexie  spléni(iue  ou  lymphatique  une  Ibis  établie,  a  l'aide  ( 
signes  actuels  et  des  commémoi  atifs,  on  aura  résolu  eu  même  temps  les  aiiti 
questions  diagnostiques,  si  rexameu  des  malades  a  été  suffisant.  Ces  ipiestionssc 
le  degié,  les  lésions  appréciables,  la  forme  et  les  complications  de  la  maladie. 

Quant  an  ile(jrê  de  l'affection,  d  résulte  de  la  période  plus  ou  moins  avaméfi 
laquelle  elle  est  arrivée,  période  (pii  ressort  de  Tensemble  desphénoméius  qnej 
rappelés  plus  haut.  —  La  constatation  des  lésions  ne  doit  pas  com[)rendre  seu 
meut  l'augmentation  de  volume  de  la  rate  et  des  ganglions  lynq>hali(pie>,  m 
encore  rhypertro|iluc  du  foie  et  les  antres  lésions  accidentelles  qui  peuvent  conçu 
remmcnt  exister.  L'élat  du  sang  doit  ans>i  être  recherché  avec  soin,  à  l'aide» 
microscope.  11  n'est  pas  indifierent,  eu  efl'et,  de  savoir  s'il  y  a  ou  non  exagérati 
du  nombre  des  globules  blancs,  ou  leucocythcmic ;  car  la  gravité  fatale  qu'a  l( 
jours  présentée  la  cachexie  avec  cette  lésion  démontre  la  nécessité  de  cet  examc 
non  sjiilement  loiMjue  la  ( oiileur  terne  on  brunâtre  du  sang  rendu  par  hémoiTha* 
fait  soupçonner  la  leiicocylhémie,  mais  même  lorsque  cette  circon>tance  fait  défai 
Je  suppose  que,  dans  l'examen  microscopique  du  sang,  on  prenne  toutes  les  préci 
lions  que  j'ai  indicpiées  à  l'article  Lilcocytes,  et  sans  lesquelles  on  peut  croir 
nnc  leucocythémic  qui  n'exislc  pas  réellement.  Suivant  le  docteur  Magnus  Hiiss 
y  aurait  formation  presque  constante  de  pigment  noii*  dans  le  >ang,  loi*sqne  la< 
(liexic  conq)liqne  les  fièvres  intermittenles.  Si  le  fait  se  confirmait,  il  fiindraita 
sidérer  cette  donnée  mii  roscofiique  comme  signe  dislinctif  de  la  cachexie  spléiiic 
d'origine  paludéenne.  —  Cet  examen  microscopique  du  sang  est  nécessaire  iK 
seulement  pour  juger  de  la  gravité  de  la  cachexie  splénique  ou  lymphalitpie,  ïï 
encore  pour  servir  à  en  déterminer  la  forme.  J'ai  établi,  eu  eflet,  que,  d'après 
faits  recueillis,  il  fallait  admettre  une  forme  avec  antécédents  paludéens  (cjcbc 
paludéenne),  et  deux  autres  formes  dans  lesquelles  ces  antécédents  panussenl  fi 
défaut.  Or,  ces  deux  dernières  formes  ne  se  distinguent  Tune  de  l'autre  que  | 
l'existence  ou  par  l'absence  de  la  leucocythémic  considérée  comme  épiphénomè' 
—  Enfin,  parmi  les  complications  qui  peuvent  survenir,  il  ne  faudrait  pas  ce 
prendre  la  prédominance  de  certains  symptômes,  en  général  ultimes,  comme 
syncopes  plus  ou  moins  répétées,  les  hémorrhagies  abondantes,  la  diarrhée  cic 
sivc,  la  dyspnée  allant  jusqu'à  la  suiïocation.  Cependant  la  dyspnée  peut  déno 
une  véritable  complication  lorsqu'elle  a  le  caiaclèrc  asphyxiqne^  et  qu'elle  este 
à  la  compression  des  bronches  par  les  ganglions  bronchiques  hypertrophiés,  coni 
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ixkkha rapporté  par  H.  Bonfils  (toc.  cU.).  Comme  complications  réelles,  on  a 
une  eiEBre  do  affections  très-variées,  ainsi  que  dans  toutes  les  autres  espèces  de 
oàûja.  Ce  sont  la  congesticn  satiguine  et  Vœdème  des  jHmmons^  un  épandie- 
untfliitréiique  ultime,  V ictère  accompagnant  Taugmentation  de  volume  du  foie, 
kasêiie  de  Brightj  etc.  On  n'oubliera  pas  que  certaines  de  ces  complications 
^vart  D'être  que  de  simples  coïncidences. 

yPmuttic.  —  La  cachexie  splénique  ou  lymphatique  est  suivie  de  mort 
dK^uil  Ta  leooocythémie.  Comme  phénomènes  ultimes,  il  y  a  rarement  un  peu 
t  «UeLniun  ou  du  coma  ;  la  connaissance  se  conserve  jusqu'au  dernier  moment, 
^bonlads  s'éteignent.  Quelquefois  la  mort  est  subite,  produite  ou  non  par  une 
^aanhipt  cérébrale;  d'autres  fois  enfin  elle  est  accélérée  par  une  parotide  ou  une 
AA  ompiieation.  Les  rares  faits  de  guérison  se  remarquent  principalement  dans 
fecKJotosicatioa  paludéenne. 

L  C•Bh■Ml^  flvrréiiato.  —  Dans  cette. maladie,  qui  est  la  maladie  d^Addi- 
M  proprement  dite,  ce  n'est  pas  directement  que  l'on  s'assure  de  la  lésion  des 
ipalfe  sBiréoales  coïncidant  avec  un  état  cachectique.  C'est  la  coloration  bronzée 
^'4 peau  qui  bit  soupçonner  cette  lésion,  mais  sans  en  être  le  signe  palhogno- 
^ttqoe;  aussi  ai-je  dû  traiter  du  diagnostic  de  celle  espèce  de  cachexie  au  mot 
tnac  (Peau  ou  maladie) . 
B.  CachtKiê  thyroldtoniM  ou  oxophthalmiqn».  —  Cette  afleclion  sin- 
.ifan,  coooue  aussi  sous  la  dénomination  de  maladie  de  Basedow  (du  nom  de 
iKnrqui  Ta  signalée),  a  été  entrevue  d'abord  par  les  ophlhalmologi;>tes.  Etudiée 
'^cooplétcment  en  Angleterre  et  un  Allemagne,  elle  a  été  observée  et  décrite  en 
f.iict  par  le  docteur  Charcot  (Ga^.  méd.^  1856;  Gaz.  hebdom.^  1859),  puis  par 
I  Fbdier  {Arch.  de  méd.,  1859,  t.  XIV).  MM.  Gros  et  Uervieux  en  ont  publié  des 
'^■Sfiie.  Malgré  les  nombreux  travaux  dont  elle  a  été  l'objet,  cette  cachexie  est 
^  unnue  dans  sa  nature;  pour  M.  Fischer  elle  n'existe  même  pas  comme 
^•'^  ptiticulière,  et  les  effets  qu'on  lui  attribue  ne  seraient,  comme  pour 
1  kibie,  que  des  effets  éloignés  de  l'anémie.  Mais  il  est  évident  que  ce  sont  pré- 
^"^^ks  signes  de  l'anémie,  auxquels  se  joint  un  groupe  de  symptômes  tout  à 
^1  prtoliers,  qui  fout  de  la  maladie  de  Basedow,  non  un  exophlhalmos  spécial, 
^^neochexieàpart. 

^  fn  attire  iounédiatement  l'attention  chez  les  individus  atteints  de  celte  ma- 
'^'  t'ert  la  iaillie  prononcée  des  globes  oculaires  qui  existe  le  plus  souvent, 
^^^^dtfpement  de  la  glande  thyroïde,  les  battements  visibles  des  artères,  et  les 
'^^otârieursde  ï anémie.  La  constatation  de  ces  signes  réunis  suffit  audia- 
^^«  et  chacun  des  trois  premiers,  perçu  isolément,  doit  suggérer  l'idée  de 
''^^fféitt  les  autres.  Lorsque  la  maladie  est  déjà  ancienne,  les  antécédents  appren- 
'^  fie  des  palpitations  artérielles  et  cardiaques,  la  tumeur  thyroïdienne  et 
"iti^Mahme  ont  indifféremment  marqué  le  début,  en  même  temps  que  l'anémie 
^^  soQ  cours.  L*exagération  des  battements  cardiaques  et  artiêriels  au  point 
(^  scnsSiles  à  la  vue,  sont  un  signe  qui,  même  isolé,  peut  révéler  la  maladie, 
^  i  ert  constant.  Mais  il  n'acquiert  une  véritable  valeur  que  par  le  développement 
•*"*«  du  corps  thyroïde. 

^  phénomènes  présentent  des  particularités  complémentaires  utiles  à  connaître. 
^laotStokei,  les  pulsations  radiales  sont  presque  toujours  faibles,  alors  même  que 
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relalive  de  la  sonorilé  sous-claviculaire  droite,  qni  serait  produite  par  des  tuber- 
cules; mais  alors  la  rate  a  acquis  un  tel  volume  que  la  tumeur  qirelle  forme  aUire 
forcément  Taltention.  Les  hémorrhagies  et  le  dépérissement  cachectique  de  la  (a- 
chexie  splênique  pourraient  être  attribués  à  un  cancer  interne.  Mais,  je  le  répèle, 
ce  n'est  que  si  l'on  néglige  d^explorer  Tabdomen  et  la  rate  que  ces  erreurs  soot 
possibles.  Cependant  il  y  a  des  cas  exceptionnels,  dans  lesquels,  tout  en  reocmioi»- 
sant  une  cachexie,  Ton  pourrait  croire  à  une  hypertrophie  splênique  qui  n'eiiste 
pas  réellement.  C'est  ainsi  que  H.  Becquerel  (Soc.  des  hôp.;  décembre  18d5i, 
constatant  une  matité  splênique  qui  semblait  être  de  22  centimètres  sur  15,  avec 
leucocythémie,  avait  dû  diagnostiquer  une  cachexie  splênique,  et  qu'à  Tautopsie  il 
ne  trouva,  en  outre  d'un  cancer  de  l'ovaire,  que  des  fausses  membranes  épaisses  c 
infiltrées  de  sérosité  du  côté  gauche  de  l'abdomen. 

L'existence  de  la  cachexie  splênique  ou  lymphatique  une  fois  étabb'e,  à  l'aide  de 
signes  actuels  et  des  commémoratifs,  on  aura  résolu  en  même  temps  les  autres 
questions  diagnostiques,  si  l'examen  des  malades  a  été  suffisant.  Ces  questions  soot 
le  degré,  les  lésions  appréciables,  la  forme  et  les  complications  de  la  maladie. 

Quant  au  degré  de  ralTection,  il  résulte  de  la  période  plus  ou  moins  avancée  i 
laquelle  elle  est  arrivée,  période  qui  ressort  de  Tensemble  des  phénomènes  que  j'ai 
rappelés  plus  haut.  —  La  constatation  des  lésions  ne  doit  pas  comprendre  seule 
ment  l'augmentation  de  volume  de  la  rate  et  des  ganglions  lympliatiques,  mab 
encore  l'hypertrophie  du  foie  et  les  autres  lésions  accidentelles  qui  peuvent  oonair> 
remment  exister.  L'état  du  sang  doit  aussi  être  recherché  avec  soin,  à  Taidedu 
microscope.  H  n'est  pas  indifférent,  en  effet,  de  savoir  s'il  y  a  ou  non  exagêratÎKi 
du  nombre  des  globules  blancs,  ou  leticoq/thétnie;  car  la  gravité  fatale  qu'a  Un* 
jours  présentée  la  cachexie  avec  cette  lésion  démontre  la  nécessité  de  cet  examen 
non  seulement  lorsque  la  couleur  terne  ou  brunâtre  du  sang  rendu  par  hêmorrhai^ 
fait  soupçonner  la  leucocythémie,  mais  même  lorsque  cette  circonstance  fait  dé&ot. 
.le  suppose  que,  dans  Texamen  microscopique  du  sang,  on  prenne  toutes  les  précao- 
tiens  que  j'ai  indiquées  à  l'article  Leucocytes,  et  sans  lesquelles  on  petit  croire  i 
une  leucocythémie  qui  n'existe  pas  réellement.  Suivant  le  docteur  Magnus  Hns^.  il 
y  aurait  formation  presque  constante  de  pigment  noir  dans  le  sang,  lorsque  b  ca- 
chexie complique  les  fièvres  intermittentes.  Si  le  fait  se  confirmait,  il  faudrait  ooo- 
sidérer  cette  donnée  microscopique  comme  signe  dislinctif  de  la  cachexie  splênique 
d'origine  paludéenne.  —  Cet  examen  microscopique  du  sang  est  nécessaire  non- 
seulement  pour  juger  de  la  gravité  de  la  cachexie  splênique  ou  lymphatique,  dus 
encore  pour  servir  à  en  déterminer  la  forme.  J'ai  établi,  en  effet,  que,  diaprés  b 
faits  recueillis,  il  fallait  admettre  ime  forme  avec  antécédents  paludéens  (caebeiie 
paludceime),  et  deux  autres  formes  dans  lesquelles  ces  antécédents  paraissent  frire 
défaut.  Or,  ces  deux  dernières  formes  ne  se  distinguent  Tune  de  l'autre  que  pr 
l'existence  ou  par  l'absence  de  la  leucocythémie  considérée  comme  êpîpbéooiD^ 
—  Enfin,  parmi  les  complications  qui  peuvent  survenir,  il  ne  faudrait  pascooh 
prendre  la  prédominance  de  certains  symptômes,  en  général  ultimes,  comme  b 
syncopes  pins  ou  moins  répétées,  les  hémorrhagies  abondantes,  la  diarrtiée  exces- 
sive, la  dyspnée  allant  jusqu'à  la  suffocation.  Cependant  la  dyspnée  peut  dêooler 
nne  véritable  complication  lorsqu'elle  a  le  mutH^  asphyxique^  et  qu'elle  est  due 
i  la  compression  des  bronches  par  les  gangltons  lvi>nchiques  hypertrophiés,  comme 
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dans  le  fût  rapporté  par  M.  Bonfiis  (bc,  cit.).  Comme  complications  réelles,  on  a 
noté  eiioore  des  affections  très-variées,  ainsi  que  dans  toutes  les  autres  espèces  de 
cacbeiies.  Ce  sont  la  congestion  safigvine  et  Vœdème  des  poumons,  un  épandie- 
rnnU plewrétique  ultime,  V ictère  accompagnant  Taugmentation  de  volume  du  foie, 
la  maladie  de  Brightj  etc.  On  n'oubliera  pas  que  certaines  de  ces  complications 
peuvent  n'être  que  de  simples  coïncidences. 

5""  Pronostic.  —  La  cachexie  splénique  ou  lymphatique  est  suivie  de  mort 
lorsitu'il  y  a  leucocythémie.  Comme  phénomènes  ultimes,  il  y  a  rarement  un  peu 
de  snUelirium  ou  du  coma  ;  la  connaissance  se  conserve  jusqu'au  dernier  moment, 
et  les  malades  s'éteignent.  Quelquefois  la  mort  est  subite,  produite  ou  non  par  une 
bémorrhagie  cérébrale;  d'autres  fois  enfin  elle  est  accélérée  par  une  parotide  ou  une 
autre  complication.  Les  rares  faits  de  guérison  se  remarquent  principalement  dans 
lesosdmtoxication  paludéenne. 

11.  Gacli0zi«  sarrénaU.  —  Dans  cette  maladie,  qui  est  la  maladie  d'Addi- 
ion  proprement  dite,  ce  n'est  pas  directement  que  l'on  s'assure  de  la  lésion  des 
capsules  surrénales  coïncidant  avec  un  état  cachectique.  C'est  la  coloration  bronzée 
de  la  peau  qui  fait  soupçonner  cette  lésion,  mais  sans  en  être  le  signe  pathogno- 
monique;  aussi  ai-je  dû  traiter  du  diagnostic  de  celte  espèce  de  cachexie  au  mot 
Bmszée  (Peau  ou  maladie) . 

in.  GacliMde  tliyroIdl«iiii«  ou  exophthalmiqne.  —  Cette  affection  sin- 
gulière, connue  aussi  sous  la  dénomination  de  maladie  de  Basedow  (du  nom  de 
1  auteur  qui  l'a  signalée),  a  été  entrevue  d'abord  par  les  ophthalmologistes.  Étudiée 
pliis  complètement  en  Angleterre  et  en  Allemagne*  elle  a  été  observée  et  décrile  en 
France  par  le  docteur  Charcot  (Gaz.  méd.^  1856;  Gaz.  hebdom.y  1859),  puis  par 
M.Fischer  {Arch.  de  méd.,  1859,  t.  XIV).  MM.  Gros  et  Hervieux  en  ont  publié  des 
exemples.  Malgré  les  nombreux  travaux  dont  elle  a  été  l'objet,  cetle  cachexie  est 
restée  inconnue  dans  sa  nature;  pour  M.  Fischer  elle  n'existe  même  pas  comme 
maladie  particuUère,  et  les  effets  qu'on  lui  attribue  ne  seraient,  comme  pour 
U-  Begbie,  que  des  effets  éloignés  de  l'anémie.  Mais  il  est  évident  que  ce  sont  pré- 
^^^^^tles  signes  de  l'anémie,  auxquels  se  joint  un  groupe  de  symptômes  tout  à 
>^it  particuliers,  qui  fout  de  la  maladie  de  Basedow,  non  un  exophlhalmos  spécial, 
niais  QDc  cachexie  à  part. 

^  <]Qi  attire  immédiatement  l'attention  chez  les  individus  atteints  de  cette  ma- 
udie,  c'est  la  saillie  prononcée  des  globes  oailaires  qui  existe  le  plus  souvent, 
^^"doppement  de  la  glande  tliyroïde,  les  battements  visibles  des  arlères,  et  les 
signes  extérieurs  de  V anémie.  La  constatation  de  ces  signes  réunis  suffit  au  dia- 
^i^iic,  et  chacun  des  trois  premiers,  perçu  isolément,  doit  suggérer  l'idée  de 
Percher  les  autres.  Lorsque  la  maladie  est  déjà  ancienne,  les  antécédents  appren- 
lient  que  des  palpitations  artérielles  et  cardiaques,  la  tumeur  thyroïdienne  et 
iexophlbahnie  ont  indifféremment  marqué  le  début,  en  même  temps  que  l'anémie 
^ut  son  cours.  L'exagération  des  battements  cardiaques  et  artériels  au  point 
''être  sensibles  à  la  vue,  sont  un  signe  qui,  même  isolé,  peut  révéler  la  maladie, 
<3r  il  est  constant.  Mais  il  n'acquiert  une  véritable  valeur  que  par  le  développement 
ollérieur  du  corps  thyroïde. 

^  phénomènes  présentent  des  particularités  complémentaires  utiles  à  connaître. 
Saifaot  Stokes,  les  pulsations  radiales  sont  presque  toujours  faibles,  alors  même  que 
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I.  Galcnl*  bUUdras. —  Dans  Tétude  du  diagnostic  de  ces  calculs,  il  ne  fimt  pas 

perdre  de  vue  ce  fait  d'anatomie  pathologique  qu'ils  pcuveul  occuper  les  radicule»  du 
canal  hépatique,  la  vésicule,  les  canaux  biliaires,  en  être  expulsés  dAiis  le  c&ttal 
intestinal,  pénétrer  dans  d'autres  organes,  ou  enfin  se  faire  jour  au  dehors  à  travers 
les  téguments.  Cette  distinction  est  d'autant  plus  nécessaire,  que  les  signes  aux- 
quels on  reconnnait  la  présence  des  calculs  biliaires  varient  dans  ces  dilTéreBles  cir- 
constances. 

a.  — Dans  les  radicules  dMcanal  hépaliquCy  les  concrétions  biliaires  sont  le  plus 
souvent  latentes;  elles  ne  sauraient  être  reconnues  pendant  la  vie,  même  lorequ'it 
en  résulte  des  douleurs  sourdes j  qui  sont  complètement  insuffisantes  pour  que  l'oo 
puisse  se  prononcer.  Les  signes  de  colique  hépatliique  exislassent-ils  dans  certain» 
cas,  ainsi  que  l'a  avancé  le  docteur  Fauconneau-Dufresne,  qu'ils  ne  sauraienl  non 
plus  mettre  sur  la  voie  de  ce  diagnostic  anatomique. 

b.  — La  présence  des  calculs  biliaires  dans  la  vésicidey  souvent  latente  aussi  pendant 
la  vie,  se  manifeste  quelquefois  par  des  signes  non  équivoques.  Je  ne  veux  pas  par- 
ler des  signes  vagues  qui  ont  été  signalés,  comme  les  troubles  digestifs^  la  consti- 

j}atian,  Vhypochondriey  lu  gêne,  la  pesanteur  re&enlies  dans  Yhypodumdre  droit; 
mais  des  signes  perçus  au  niveau  de  la  vésicxde  distendue  et  dépassant  le  rebord 
inférieur  dos  fausses-côtes.  Oulre  la  constatation  de  cette  distension,  sensible  à  b 
palpation  et  à  la  percussion,  on  peut,  en  effet,  percevoir  le  choc  des  calculs  ou  leur 
frottement  réciproque,  si  l'on  fuit  faire  au  malade  des  efforts  d'expulsion.  Cette  col- 
lision a  pu  être  sensible  à  l'oreilic  à  l'aide  du  stéthoscope  maintenu  appliqué  pendant 
les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur.  (V.  Biliaires  [voies].)  Là  vésicule  ofTre  aussi 
parfois  une  dureté  pierreuse  sans  collision  possible  des  calculs,  lorsque  ceux-ci  ^Qal 
volumineux  et  pressés  les  uns  contre  les  autres.  Enfin  la  présence  des  calculs  dan>  la 
vésicule  y  détermine  parfois  des  lésions,  et  notamment  une  inflammation  dont  j'ai 
traité  ailleurs  (F.  Gholécystite),  et  qui  peut  se  terminer  par  un  abcès  de  la  Té^i> 
cule. 

c.  —  Dans  les  conduits  biliaires,  lorsque  les  calculs,  émigrant  le  plus  souvent  bor^ 
de  In  vésicule  où  ils  ^e  sont  formés,  et  quelquefois  provenant  des  radicules  du  con- 
duit hépatique,  s'engagent  dans  les  conduits  cystique  ou  hépati({ue  puis  dans  k 
canal  cholédoque,  la  colique  hépatique  survient.  Les  accidents  ont  alors  une  physio- 
nomie spéciale  qui  frappe  l'observateur,  et  souvent  ils  sont  les  premiers  signes  de» 
calculs  biliaires;  aussi  on(-ils  dû  être  exposés  à  part  (F.  Coliques).  Ils  constituent 
véritablement  les  éléments  les  plus  importants.ct  les  plus  ordinaires  du  diagnostic 
des  calculs. 

d.  —  En  dehoi^s  des  voies  biliaires^  les  calculs  peuvent  être  rejetés  extérieurement 
à  travers  les  parois  abdominales  (  V  Abcès,  Fistules),  ou  tomber  dans  le  péritoine,  où 
ils  déterminent  une  péritonite  rapidement  funeste.  Enfin,  ils  gagnent  le  plus  souvent 
l'intestin,  après  avoir  parcouru  le  canal  cholédoque,  et  cette  pénétration  est  annoncée 
par  la  cessation  rapide  des  douleurs,  et  l'apparition  de  selles  bilieuses  plus  ou  moins 
abondantes,  dans  lesquelles  on  trouve  ordinairement  le  calcul  expulsé.  La  concrétion 
biliaire,  quelquefois  d'un  tel  volume  qu'on  s'explique  difficilement  comment  elle  a 
pu  traverser  les  conduits  biliaires,  peut  produire  les  accidents  de  roccLosioK  larcs- 
TiiiALE.  Enfin,  si  le  calcul  séjourne  longtemps  dans  l'intestin,  il  grossit  par  des  stra- 
tifications successives,  et  constitue  un  calcul  iatestii^al,  ou  bien,  s'engageant  dans 
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l'appendioe  coctl,  il  y  détennine  une  inflammation  uicéralive  et  une  péritonite  mor- 
telle parperfbralioQ.  Enfin  on  a  aussi  renconlié  des  faits  où  le  calcul»  au  lieu  de 
déboucher  dans  l'intestin  par  le  canal  cholédoque,  a  pénétré  dans  le  tube  intestinal 
par  aoe  ouverture  ulcérative  accidentelle,  des  adhérences  protectrices  ayant  empê- 
ché li  ooQcréùon  de  tomber  dans  la  cavité  du  péritoine.  Dans  lin  cas  de  cette  es* 
pèce,  M.  Louis  a  vu  la  matilé  due  è  la  distension  de  la  vésicule  par  un  calcul  voiu- 
fflifleai  faire  place  à  une  sonorité  tympanique  produite  par  la  pénétration  dans  la 
Tésicule  de  Tair  contenu  dans  riutestin,  après  Témigration  accidentelle  de  la  con- 
crétion biliaire.  Plus  récemment  M.  MarroUe  a  rapporté  une  observation  dans 
laquelle  la  palpation  de  la  région  sous-hépatique  a  déterminé  immédiatement  la  ces- 
sation des  douleurs  en  fadUlant  sans  doute  la  chute  du  calcul  dans  Tintestin.  {Union 
médiadej  1856.)  M.  H.  Bourdon  a  constaté  analomiquement,  entre  la  vésicule  et 
le  culon,  une  perforation  qui  avait  donné  passage  à  un  volumineux  calcul  biliaire, 
lequel  avait  produit  dans  Tinteslin  une  obstruction  mortelle  (UnUm  médicale, 
1859.  t.  11). 

H.  Galcttls  IntMitiiiaiix  ou  EnUrolithes,  —  Ces  concrétions,  nommées  aussi 
bémrds^  ont  été  l'objet  d'un  travail  deMonro,  paru  en  1831  (Arch,  de  tned.), 
et  surtout  d'un  Mémoire  intéressant  de  U.  J.  Cloquet  (Acad,  des  se. y  1855).  De 
niénieque  beaucoup  de  calcub  de  la  vessie,  qui  ont  pour  noyaux  des  fragments  de 
soDde,  des  caillots  de  sang,  des  portions  de  mucus  concret,  les  concrétions  intesti- 
nales renferment  ordinairement  aussi  à  leur  centre  un  corps  étranger  :  portion  d'os, 
ma  de  fruit,  calcul  biliaire,  caillot  de  sang  desséché,  matières  excrémentilielles 
coQcrétées,  plus  rarement  des  amas  de  fibres  végétales  enveloppées  d'une  couche  de 
carbonates  et  de  phosphates,  et  qui  se  rencontrent  presque  toujour^i  chez  les  indivi- 
dus qui  Tont  abus  de  la  farine  d'avoine  (comme  en  Ecosse,  en  Irlande,  au  nord  de 
^  Attglelerre  et  en  Bretagne).  Des  magmas  de  magnésie  chez  les  individus  qui  font 
^usde  ce  médicament,  constituent  quelquefois  aussi  de  véritables  calculs.  Enfin 
l  usage  du  lait  chez  les  enfants  à  la  mamelle  et  son  abus  par  l'adulte  donnent  lieu 
à  k  fonnation  de  masses  de  caséine  arrondies,  demi -transparentes,  élastiques,  et 
(iune  odeur  fortement  ammoniacale  (J.  Cloquet). 

1  iléments  du  diagnostic.  —  Beaucoup  de  calculs  intestinaux  restent  et  grosr- 
'isH'ol  pendant  des  années  dans  l'intestin  sans  donner  lieu  à  des  signes  particuliers, 
«tiorsqu'ils en  fournissent,  ces  signes  varient  suivant  leur  siège,  leur  volume,  leur 
mobilité  ou  leur  fixité  dans  le  canal  intestinal.  Pour  que  les  enlérolithes  produisentdes 
^ibb  fonctionnels,  il  faut,  eu  général,  qu'ils  aient  acquis  un  certain  volume  ou 
<{u'i[s  soient  placés  au  niveau  d'une  partie  rétréde  de  l'intestin.  Le  malade  éprouve 
^  une  ({(mfeur  fixe,  profonde,  accompagnée  parfois  de  sensations  bizarres  (telles 
qaecelle  d'une  boule  remontant  à  lœsophage,  d'un  poids  comprimant  les  viscères, 
<i'»ne  corde  étreignant  l'abdomen),  des  hoquOSj  des  vomissements  muqueux  et  bi- 
^Xi  quelquefois  sanguinolents,  des  selles  diarrhéiques,  séreuses,  sanguinolentes, 
^traînant  parfois  des  parcelles  du  corps  étranger,  et  alternant  avec  une  constipa- 
lim  opiniâtre.  Dans  les  cas  heureux,  après  de  longues  souffrances  qui  le  réduisent 
^Q  dernier  degré  de  marasme^  le  malade  rend  enfin  les  concrétions  par  l'un  ou 
Uutre  orifice  du  tube  digestif,  suivant  leur  position,  par  un  abcès  qui  s*ouvre  à 
envers  la  peau,  par  la  vulve  ou  par  l'anus.  Quelquefois  Tintestin  se  perfore  avant 
Tie  les  adhérences  se  soieut  établies,  et  il  survient  une  péritonite  mortelle.  Enfin 


154  CALCULS. 

si  une  cause  accidentelle  augmente  les  entraves  apportées  aux  fendioiis  ëigestiw, 
les  accidents  de  roBSTROcTioM  ihtestînale  ou  de  la  péritonite  aiguë  sons  peribn- 
lion  se  déclarent  et  entraînent  la  mort.  A  la  palpation  de  l'abdomen,  on  a  quelque- 
fois la  sensation  d*une  ou  de  plusieurs  tumeurs  plus  ou  moins  mobiies,  et,  parle 
palper  rectal,  la  sensation  des  concrétions  elles-mêmes  descendues  dans  le  reclom. 

2®  Inductions  diagnostiques.  —  On  voit,  d'après  ce  simple  exposé,  conibiai  i 
doit  être  facile  dans  un  petit  nombre  de  cas,  mais  extrêmement  difficile  dans  unpio» 
grand  nombre  d'autres,  de  diagnostiquer  les  calculs  intestinaux  pendant  b  vie.  l/s 
troubles  digestifs  ne  présentent  par  eux-mêmes  rien  de  spécial  et  ressembkoli 
ceux  qui  se  rencontrent  dans  une  foule  d'autres  affections;  les  allematiTes  snb 
de  constipation  et  de  diarrhée  peuvent' faire  tout  au  plus  soupçonner  Texistfln 
d'un  rétrécissement  dans  un  point  de  l'intestin;  mais  quelle  est  la  nature  de  a 
rétrécissement?  c'est  ce  qu'il  est  impossible  de  décider,  à  moins  que  l'on  ne  snt- 
â  la  palpation  une  tumeur  dont  la  dureté  puisse  faire  soupçonner  une  ooncrétioc 
caiculeuse;  cependant  ce  ne  sera  encore  qu'une  simple  pr^mption.  H  eusendr 
même  des  signes  d'étranglement  et  de  ceux  de  la  péritonite  pr  perforation.  Le  dia- 
gnostic ne  pourra  être  certain,  en  eflet,  que  dans  deux  circonstances  :  s'il  y  a  cîpol' 
sion  d'un  calcul  unique  ou  de  calculs  plus  ou  moins  nombreux  par  les  voies  qoeju 
indiquées  plus  haut;  ou  bien  si  le  toucher  rectal  permet  de  senUr  directement  b 
concrétions.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  cependant  une  cause  d'erreur,  c'est  rjtni- 
mulation  au-dessus  de  l'anus  de  matières  fécales  desséchées;  mais,  dans  ledoul^,  i. 
sera  facile,  en  explorant,  de  gratter  la  concrétion  avec  l'ongle -.l'on  auraalonb 
sensation  d'une  véritable  concrétion  pierreuse,  si  c'est  un  calcul,  ou  bien  l'onpotfn 
détacher  facilement  une  petite  parcelle  du  corps  étranger,  s'il  s'apfit  d'un  an»s(i< 
m.itière  fécale.  Quel  que  soit  le  mode  d'expulsion  d*un  calcul  intestinal,  il  i^^'*^ 
faire  bri.«er  ou  scier  en  travers  pour  s'assurer  de  la  nature  du  corps  étranger  qoitf 
forme  le  centre;  il  est  important,  par  exemple,  de  savoir  si  ce  noyau  central  e4nt 
calcul  biliaire  tombé  dans  l'intestin,  comme  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire.  Cninttf- 
rogeant  le  malade,  on  constatera,  ou  l'on  aura  déjà  eonstité,  des  coliques  hépaÙT'" 
•inlérieures.  Dans  les  cas  de  concrétions  centrales  d'une  autre  nature,  les  antécédmt^ 
fiourronl  aussi  éclairer  le  médecin,  comme  l'abus  antérieur  de  la  magnésie,  locsq»^ 
le  calcul  est  dû  à  ra<::<)^lomération  de  cette  substance  médicamenteuse. 

S""  Le  pronostic  des  calculs  intestinaux  varie  suivant  la  gravité  des  accidents qn  iS 
déterminent,  et  parmi  lesquels  ceux  qui  ont  une  terminaison  ordinairement  fime»i^ 
sont  :  l'émaciation  résultant  des  troubles  intestinaux  ou  d'une  inflammation  suffA- 
rative  prolongée,  l'étrangiemout  et  surtout  la  péritonite  par  perforation. 

III.  CalcoU  nrinaires.  —  Ces  corps  étrangersontune  composition  variée  qui 
est  la  même  que  celle  des  concrétions  urinaires  dont  il  a  été  question  à  l'article  Gu- 
VELLE.  Ces  concrétions,  que  je  n'ai  à  examiner  que  dans  les  reins  et  les  uretères, 
constituent  des  calculs  lorsque  leur  volume  est  trop  considérable  pour  pouvoir  do- 
miner plus  ou  moins  librement  dans  ces  derniers  conduits.  Les  calculs  rénam  ^ 
gent  dans  le  (issu  même  du  rein,  ou  bien,  ce  qui  est  presque  constant,  ooctip*'"^  ^ 
calices  ou  le  bassinet  de  l'organe,  oîi  ils  ne  manifestent  leur  présence  que  p^rie^ 
accidents  qu'ils  y  produisent  comme  corps  étrangers.  On  a  bien  po,  dans  desf^i^' 
exceptionnels,  et  Ionique  les  calculs  étaient  plus  ou  moins  a^'aiicés  dans  l'urelèro.  h 
sentir  au  piper  abdominal,  comme  dans  un  cas  r^ipporté  par  le  docteor  Catliil 
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^Imnwd.^  1856);  mais,  dans  celle  circonsliince  même,  ce  sont  les  accidents  que 
<lét<Ta«  b  présence  de  la  concrétion  dans  les  voies  urinaires  qui" mettent  sur  la 
Ti»  ihifiagnûstic.  Parmi  ces  accidents,  les  attaques  de  coiiqiie  néphrétique  occuh- 
l^e panier  rang.  La  colique  néphrétique  joue  ici,  comme  phénomène  actuel  ou 
s^^,  k  même  rôle  important  que  la  colique  hépatique  pour  le  diagnostic  des 
"ink  Uaires.  Les  calculs  urinaires  manifestent  encore  leur  présence  par  la  né- 
*^^'  pr  h  pyélo-néphrite,  ou  par  la  rétention  de  Vurine  au  dessus  de  Tob* 
>lf,  et  enfin  par  les  abcès  qui  en  résultent,  et  les  complications  que  ceux-ci 
^^  délennioer. 

V9M{ne  je  n'aie  pas  à  ^n'occuper  spécialement  des  calculs  vésicaux,  je  dois  faire 
f^jter  qu'ils  donnent  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  {épreintes  ou  douleurs 
^atlsmictiony  ténesme  vésical,  hématurie,  érections) ,  troubles  qui  ont  s«)nvent 
«t-^Srinés  à  d'autres  causes  que  des  calculs.  Chez  les  très- jeunes  enfants,  l'acidité 
"^  'tfine  et  l'irritabilité  constante  de  la  vessie  ont  été  quelquefois  des  signes  de 
'•f^  Ttsicaui,  et  ces  signes,  existant  dès  la  naissance,  ont  fait  croire  à  M.  Coo- 
i'*  Fistff  que  cette  lésion  pouvait  être  congénitale. 

^  iàgnostic  des  calculs  rénaux,  qui  intéressent  plus  particulièrement  le  méde- 
"'.  lïNste  principalement  à  reconnaître  ces  calculs  comme  causes  des  accidents 
^  .  rappeifô  pins  haut,  et  qui,  en  définitive,  sont  les  points  de  départ  des  induc- 
'■'•  la  conduisent  à  la  solution  du  problème.  Je  ne  puis  donc  que  renvoyer  le  lec- 
'■^«ibotsCoLiQCEs  (néphrétique),  Hématurte,  Pyélite,  Rétention  d'urine,  Abcès. 
^f'TTnostic  de  la  présence  des  calculs  dans  les  voies  urinaires,  en  amont  de  la 
••^,  e<l  sussi  variable  que  les  effets  qu'ils  produisent.  L'on  peut  dire  que  ce  pro- 
'•-'  iffe  surtout  sa  gravité  de  Tobstruction  complète  et  permanente  des  voies  uri- 
*^'  ^  et  des  désordres  qui  en  résultent. 
CUXHTDRE.  —  V.  Congestion  cérébrale. 

^ALORIFIGATION.  —  On  doit  aujourd'hui  partager  lopinion  des  auteurs 

^''•^ts  qui  voient  dans  la  calorification,  c'est-à-dire  dans  le  dégagement  de  cnlo- 

'^  ?B  s'opère  dans  l'économie  animale,  un  résultat  de  l'accomplissement  de 

*'*5  îdcs  d'assimilation  et  de  désassimilation  de  l'organisme,  et  non  une  fonc- 

'-'^  wîBJière. 

'^^«^t  physiologique,  la  température  du  corps  de  l'homme,  étudiée  à  l'aide 
^  *n»jniètrc8  appropriés  et,  avec  plus  de  précision  encore,  avec  l'appareil  ther- 
^^**iqii€,  a  été  trouvée  de  -+-  37**  centigrades  en  moyenne,  dans  les  diffé- 
'^'fi  parties  du  corps.  Le  tronc,  les  parties  internes,  le  sang  ont  une  température 
^  leréc  que  celle  des  membres;  et  l'aisselle,  le  périnée,  l'intervalle  des  cuisses, 
'  *  dprée  que  les  parties  où  la  peau  est  exposée  au  contact  de  l'air.  Aux  pieds  et 
•^  Trtms,  on  a  trouvé  5  ou  6"  de  moins  que  dans  les  parties  centrales,  et  le  sang 
^T^il  y  a  de  plus  chaud  dans  l'économie  (Davy).  La  température  de  l'inté- 
yr  de  b  bouche  est  à  peu  près  égale  à  la  moyenne  générale  (-f-  37*,2),  celle  de 
^'feimpeu  inftrieure  (-+-  56°,5),  et  celle  du  vagin,  du  rectum,  de  la* vessie, 
^  >«  supérieure  au  contraire  à  cette  moyenne  {■+-  38°  à  -f-  58**, 5).  Les  différents 
•^s  les  températures  atmosphériques  extrêmes,  et  les  difl'érenls  âges  n'appor- 
■^'T'*  A»  changements  insignifiants  à  ces  données  physiologiques. 

^  partant  de  ces  faits  bien  connus,  il  semble  tout  naturel  d'employer  un  moyen 
'^'>^,  le  thermomètre,  pour  constater  les  différents  changements  de  calorifica- 
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tion  qui  résultent  des  maladies,  afin  d'en  tirer  des  conclusions  utiles  à  k  pntii]ue. 
Hais  il  résulte  de  Temploi  du  thermomètre  que  les  limites  dans  lesquelles  osolk 
l'accroissement  ou  la  diminution  pathologique  de  la  température  générale  du  corps 
sont  trop  restreintes  pour  avoir  une  signification  toujours  suffisante.  Ghex  YM\t 
en  effet,  H.  Andral  a  constaté  que  ces  oscillations  sont  comprises  entre  sept  degrés 
seulement  (entre  55*^  et  42"").  Pour  l'enfance  M.  H.  Roger  a  trouvé  des  cliitiîes 
presque  identiques;  car  si,  en  apparence,  les  limites  qu'il  a  constatées  dans  ses 
nombreuses  recherches,  entre  les  extrêmes,  ont  é(é  plus  éloignées  que  chez  l'adoilt 
(22''  à  42'',  50),  cela  tenait  à  V oedème  algide  des  nouveau-nés,  dans  lequel  Y^inm 
ment  du  thermomètre  est  considérable.  On  ne  peut  nier  cependant  que  les  oûo:^ 
tations  tbermométriques  de  la  clialeur  animale  n'aient  fourni  des  résultats  inlérfr 
sanLs  à  MM.  Donné,  Andral,  et  surtout  à  M.  H.  Roger,  à  qui  l'on  doit  deramr- 
quaUes  recherches  sur  ce  sujet,  chez  les  enfants  {Arch,  de  méd.,  1844,  lS4ô 
Mais,  malgré  l'imporlance  de  ces  résultats,  l'usage  habituel  du  thermomètre  a) 
pas  prévalu  dans  la  pratique,  et  il  n'a  été  jusqu'à  présent  qu'un  moyen  de  rediu- 
ches  scientifiques. 

On  cherche  ordinairement  à  apprécier  les  variations  de  la  chaleur  animale  ptf 
l'application  de  la  main  sur  la  peau  du  malade.  Et,  malgré  les  reproches  adre^J 
cette  méthode,  en  raison  des  variations  de  la  température  propre  de  la  main  ^ 
l'observateur,  on  ne  peut  nier  que  ce  moyen  ne  soit  reconnu  généralement  cooio» 
suffisant  dans  la  pratique.  Il  est  même  surprenant  que  la  chaleur  ou  le  refroiiliïS^ 
ment  soient  jugés  très -prononcés  à  la  |)alpation,  alors  que  le  Ihennomclre  n  iih 
dique  qu'un  accroissement  ou  une  diminution  d'un  ou  de  deux  degrés.  La  palpalia 
a  d'ailleurs  l'avantage  de  l'aire  juger  de  la  sécheresse,  de  la  moiteur,  de  la  soople^^ 
de  la  peau,  en  même  temps  que  de  l'augmentation  ou  de  la  diminution  de  sicta* 
leur  naturelle. 

Vélévation  de  la  température  du  corps  est,  à  tous  les  âges,  l'élément  essentiel 
et  le  plus  constant  de  l'état  fébrile;  mais  l'exagération  de  la  caloricité  n'iudiqoei» 
la  nature  de  la  fièvre,  les  maxima  pouvant  se  montrer  dans  les  maladies  fébrile»  i& 
plus  diverses,  phlegmasies  ou  pyrexies.  Cependant  si,  parmi  les  adultes,  celle eus<!' 
ration  ne  présente  pas  par  elle-même  d'éléments  au  diagnostic,  il  n'en  sérail  pa^<» 
même  parmi  les  très-jeunes  enfants,  selon  M.  Roger.  C'est  ce  que  je  rappellerai  i 
propos  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  tneumokie  et  de  la  méningite,  affections  de  I  en- 
fance, qui  ont  offert  la  plus  grande  élévation  de  température  anomale. 

La  diminution  de  la  caloncité  a  une  valeur  différente  comme  signe  lor^ueile 
est  partielle  ou  générale.  On  constate  le  refroidissement  dans  une  foule  de  co«»i- 
tiens  pathologiques  où  il  a  plus  ou  moins  d'importance  :  dans  le  frisson  de  la  /i^^ 
^intermittente  ou  celui  de  l'invasion  d'une  maladie  aiguë  fébrile,  dans  le  dioléra;  il 
se  montre  aux  extrémités  à  la  fin  des  maladies  graves,  dans  l'anémie,  dans  les  para- 
lysies, les  gangrènes,  dans  les  oblitérations  vasculaircs  (avec  rcngourdissemeoU;  » 
est  général  ou  partiel  dans  certaines  névroses,  dans  les  prodromes  des  accès  M^ 
riques,  et  quelquefois  glacial  dans  les  accès  non  convulsifs  de  cette  maladie.  Sao^ 
vouloir  faire  une  énumération  complète  de  toutes  les  conditions  pathologique^^ 
refroidissement,  je  ne  saurais  passer  sous  silence  celui  qui  a  été  l'objet  de  travail 
intéressants  de  MM.  Roger,  Hervieux  et  Mi^rnot,  et  que  l'on  constate  chef  )^"^' 
veau-nés  cfaétifs,  mal  alimentés,  et  atteints  d'entérite  ou  de  muguet. 
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La  tendance  à  se  refroidir  et  la  faculté  de  supporter  un  grand  abaissement  de 
température  sont  des  caractères  de  la  constitution  des  nouveau-nés,  suivant  H.  Mi- 
gnot.  Les  progrès  do  refroidissement,  qui  sont  connexes  avec  Taflaiblissement  de  la 
re^intion  et  de  la  circulation  (Henrieux),  peuvent  descendre,  au  niveau  de  l'ais- 
selle, de  37' jusqu'à  25'  50,  ce  qui  annonce  toujours  un  état  d'autant  plus  grave 
qaek  refroidissement  est  plus  prononcé  (H.  Roger).  L'abaissement  de  la  tempéra- 
ture au-dessous  de  56®  au  niveau  de  l'aisselle,  chez  les  enfants  de  1  à  8  jours,  doit 
{aire  craindre  le  développement  du  sclérème^  selon  ce  dernier  observateur,  et  la 
mahdieestcouGrmée  si  le  thermomètre  descend  à  54,  52*^  et,  à  plus  forte  mison,  n 
!)0^.  Bans  tous  les  cas,  le  refroidissement  n'est  qu'un  symptôme  d'un  état  général 
7n?e;  aussi  mon  excellent  collègue,  le  docteur  Hervieux,  me  paraît-il  avoir  été 
IropkHn  en  lui  accordant,  chez  le  nouveau-né,  l'importance  d'une  véritable  maladie, 
sGus  la  dénomination  A'algiiité  progressive. 
CANAL  THORACIQUE.  ^  V.  Lymphatique  (Appareil). 
CANCER.  —  La  question  du  cancer  est  théorique  ou  pratique;  et  c'est  d'après 
œs  deux  points  de  vue  qu'ont  été  formulées  les  doctrines  nosologiques^e  cettealTection . 
Les  anatomistes  se  sont  basés  sur  les  distinctions  microscopiques  des  lésions  locales, 
annl  d'étudier  les  symptômes;  les  cliniciens  se  sont  fondés,  au  contraire,  sur  les 
dkûnctions  séméiologiques,  pour  arriver,  en  tant  que  cela  est  possible,  à  la  lésion 
anîtomiqiie.  Tout  en  tenant  grand  compte  des  travaux  micrographiques  modernes, 
à  régsrd  desquels  le  dédain  est  plus  que  de  l'injustice,  la  question  du  diagnostic  du 
cancer,  faite  au  lit  du  malade,  ne  saurait  être  traitée  qu'au  point  de  vue  séméiolo- 
giqoeaind  compris.  « 

Enrisagé  de  cette  manière,  le  cancer  est  une  afTection  qui,  en  vertu  d'une  vicia- 
tion  inconnue  de  l'organisme,  appelée  diathèse  cancéreuse,  se  manifeste  principale- 
iB^nt  par  un  dépérissement  graduel  avec  pâleur,  sécheresse  des  téguments,  et 
déTeloppement  de  tumeurs  qui  se  substituent  aux  tissus  des  organes,  tendant  inces- 
samment à  les  envahir,  pouvant  se  montrer  simultanément  ou  successivement  dans 
diverses  parties  du  corps,  récidivant  le  plus  souvent  après  leur  ablation  par  l'instruo 
inent  Inocbant,  lorsque  l'opération  est  possible,  et  enGn  donnant,  par  leurs  locali* 
citions  diverses,  une  physionomie  ou  une  allure  particulières  â  la  maladie,  qui  se 
termine  par  la  mort  dans  la  presque  totalité  des  cas. 

knni  de  traiter  du  diagnostic  du  cancer  d'après  ses  localisations  diverses,  il  doit 
are  enrisagé  d'une  manière  plus  générale,  d'après  les  signes  communs  à  toutes  les 
localisations. 
I-  Cancer  en  général. 

Il  est  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la  edence,  de  reconnaître  à  des  signes  par- 
ticuliers la  prédisposition  ou  la  diathèsè  en  vertu  de  laquelle  se  développera  une 
afledion  cancéreuse.  Il  arrive  même  très  fréquemment  que,  lorsque  l'évolution  de 
h  maladie  commence,  elle  est  tout  aussi  latente  et  insaisissable.  Ce  n'est  que  lorsque  à 
Qfis  troubles  fonctionnels  chroniques  de  certains  organes  se  joignent  des  conditions  par- 
tôlières  qui  semblent  favoriser  le  développement  de  la  maladie,  que  l'on  peut  non 
I)  TTtoDnaitre,  mais  la  soupçonner.  Les  soupçons  deviennent  des  probabilités  si  les 
troubles  symptomatiques  sont  tellement  insolites  qu'ils  ne  peuvent  s'expliquer  par 
VKmt  autre  maladie.  Enfin  on  n'acquiert  la  certitude  de  l'existence  de  l'affection 
^^^renseque  par  la  constatation  d'une  tumeur  présentant  des  particularités  carac- 
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térisliques,  et  par  Texistence  manifeste  d*iui  état  cadieciique  oonoomitant.  Maisii 
est  indispensable  d'entrer  à  ce  sujet  dans  quelques  détails. 

Parmi  les  signes  actuels  de  la  maladie,  Taspect  extérieur  du  sujet  peut  la  îm 
soupçonner,  si  elle  est  déjà  avancée.  li  y  a  alors  un  amaigrissemerU  qui  indiqu 
un  dépérissement  prononcé,  une  coloratioti  jaune-paille  de  la  peau,  untpâlev 
qui  s'étend  aux  muqueuses  accessibles  à  la  vue,  une  langueur  manifeste.  Ces  sigD6 
de  cachexie  cancéreuse,  complétés  ordinairement  par  des  symptômes  de  dyspepsie, 
ne  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  qu'autant  qu'il  existe  déjà,  depuis  ob 
certain  temps,  d'autres  signes  que  l'on  peut  rapporter  au  cancer.  1°  Il  y  a  des  dm- 
leurs,  parfois  très-vives,  lancinantes,  térébrantes,  d'nne  violence  extrême  dans  cer- 
tains cas,  mais  qui  sont  loin  d'être  aussi  fréquemment  intenses  qu'on  l'a  voulu  dire, 
et  qui  peuvent  même  manquer.  —  2""  Les  troubles  fonctionnels,  qui  ^xnai 
suivant  l'organe  affecté,  ont  tantôt  par  eux-mêmes  une  signification  particolièfc 
comme  les  vomissements  plusieurs  heures  après  les  repas,  dans  le  cancer  deTeslo- 
mac,  et  tantôt  n'acquièrent  de  valeur  que  par  voie  d'exclusion  et  par  leur  ërmé 
même.  Ces  symptômes  peuvent  d'ailleurs  résulter  simplement  des  changemenls  pbrs- 
ques  produits  dans  les  organes  par  le  développement  du  cancer,  et  qui  sont  carac- 
térisés par  des  compressions  ou  des  coarctations  avec  obstacle  au  cours  du  sang,» 
cours  des  matières  alimentaires,  fécales,  ou  des  liquides  sécrétés.  —  3°  1^  tu- 
tières  excrétées  par  les  voies  digestives,  respiratoires  et  génito-urinaires,  peu^eo: 
présenter  des  caractères  spéciaux,  tels  que  des  fragments  de  matière  encépk- 
loîde,  contenir  du  sang,  ou  enfin  constituer  de  véritables  hémorrhagies  qu'oQ  o> 
saurai^  rapporter  à  aucune  autre  affection  que  le  cancer,  et  qui  sont  fréquenunefit 
un  excellent  signe.  —  4^  Enfin  les  données  fournies  par  Vexploration  de  la  régvn 
ou  de  l'organe  malade,  au  moyen  de  Yinspectiony  de  la  palpation,  de  la  perçu- 
sion^  4e  V auscultation^  du  catiiététismey  et  parfois  des  ponctions  expioratnca^ 
fourniront  des  signes  importants,  s'ils  dévoilent  l'existence  de  la  tumeurj  qui  cuo- 
stilue  la  principale  manifestation  anatoYnique  de  la  maladie.  Les  engoi^ements  ^ 
ganglions  lympluUiques  correspondants  sont  un  autre  signe  coocomilaul  d  uu 
grande  valeur. 

La  tumeur,  quoique  n'étant  pas  pathognomonique,  est  la  donnée  diagnostique  U 
plus  importante;  aussi,  lorsqu'elle  manque,  le  diagnostic  n'est-il  le  plus  souveiii 
qu'obscurités  et  conjectures.  Il  en  résulte  aussi  que  les  cancers  dont  la  lésion^ 
iiuiccessible  ou  trop  profondément  située  pour  pouvoir  être  constatée,  ou  bieu  ^ 
peuvent  être  diagnostiqués  (dans  la  cavité  crânienne,  par  exemple),  ou  biefiQf 
peuvent  être  que  soupçonnés  indirectement  par  suite  dq  l'ensemble  insolite  d&  ^ 
nomènes  observés,  ou  par  la  constatation  de  certains  signes  qui  ne  peuvent  '^ 
s'expliquer  que  par  l'existence  d'un  cancer. 

Les  anlécàlents  sont  une  source  de  données  diagnostiques  très-importantes.  L^ 
du  malade  doit  d'abord  attirer  l'attention ,  la  plus  grande  fréquence  du  cauca 
interne  existant  entre  40  et  60  ans,  sauf  pour  le  cancer  des  os,  qui  s'obserre  ^ 
général  dans  l'enfance  et  la  jeunesse  (Lebert).  Uâge  adulte  avancé  sera  donc 
une  condition  étiologique  dont  on  devra  tenir  compte,  quoiqu'elle  n'ait  rien  d  ab- 
solu. U  en  sera  de  même  de  l'hérédité  que  M.  Lebert  a  coustatée  dans  Ip  seulement 
des  faits.  Ces  données  étiologiques,  dont  l'influence  ne  saurait  être  niée,  sont  pour- 
tant secondaires,  de  même  que  les  chagrins  prolongés.  Sous  le  rapport  des  ooo^* 
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naéinoraki^»  les  lésions  cancéreuses  locales  sont  encore  la  source  des  éléments  les 
plus  Importants  du  diagnostic.  C'est  ainsi  que  la  préexistence  d'une  lésion  cancé- 
reuse bien  constatée,  ou  l'ablation  d'une  tumeur  externe  de  même  nature  plus  ou 
moins  recolle,  édaireront  sur  la  nature  de  symptômes  chroniques  survenant  au 
niveau  d'iuties  organes  et  ne  pouvant  se  rapporter  manifestement  à  aucune  nutre 
Diabdie  connue.  Enfin  la marche  plus  on  moins  rapide,  mais  toujours  progressive, 
àe  k  maladie,  et  l'inefficacité  des  traitements  employés,  auront  encore  des  commé^ 
nHirati^  qui  auront  nue  certaine  utilité. 

La  détermination  de  la  nature  des  lésioiis  locales,  pendant  la  .vie,  est  une  ques- 
tion rendue  très-délicale  par  les  dissentiments  qui  ont  çaars  dans  la  science  sur 
cette  question.  D'une  part,  les  tumeurs  encéplmloïdes  sont  admises  sans  contesta* 
tkm  comme  lésions  cancéreuses;  et,  d'un  autre  côté,  les  ulcères  roi^eants  de  la  peau 
el  des  muqueuses,  autrefois  regardés  comme  cancéreux,  forment,  sous  le  nom  de 
uscioîDEs,  une  catégorie  de  lésions  généralement  considérées  comme  non  caucé- 
penses.  IfaiS)  entre  oes  deux  extrêmes,  n'y  a-t-il  pas  des  tumeurs  qui  peuvent  avoir 
les  allures  et  l'évolution  symptomatique  de  lencéphaloïde,  quoique  étant  d'une  na- 
ture anatomique  analogue  aux  caocixûdes  ?  C'est  ce  que  des  faits  authentiques  ne  per-- 
meltentplus  denier.  J'en  ai  moi-même  publié  un  exemple  frappant  (Arck,  de  inéd.^ 
1^5*2,1.  IXIX).   Que  ces  faits  soient  rares,  cela  importe  peu  dans  la  pratique;  il 
sufiii  qu'ils  soient  possibles  pot)r  qu'on  les  renconti*e.  Et,  il  faut  bien  l'avouer,  à  moins 
qu'il  n'existe  quelque  signe  qui  indique  la  nature  probable  de  la  tumeur  (expulsion  de 
nuLJére  encéplialoïde  ramollie,  tumeur  fîbio-plastique  reconnue  dans  une  autre  ré- 
gion da  corps),  rien,  dans  l'ensemble  des  phénomènes  observés,  ne  pourra  éclairer 
sorie  diagnostic  anatomique  des  lésions. 

Les  complications,  qu'il  (but  prévoir  si  la  maladie  cancéreuse  est  reconnue,  peu- 
vent, dans  le  cas  contraire,  éclairer  le  diagnostic.  Les  hémorihagies,  tantôt  dépendant 
(ierérosioQ  ulcéra tive  des  vaisseaux,  tantôt  dues  à  une  simple  exhalation  des  mu- 
queuses Yoisines  ou  éloignées,  peuvent  avoir  une  grande  valeur,  soit  comme  donnée 
complémentaire,  soit  comme  point  de  départ  des  inductions  diagiiosliqnos.  Il  en  est 
<iemèmeder/ijfpartropfti^,de  hjMegmasie  des  organes  atteints,  de  la  coagulation 
(^fiin9da»i/eamnM(oBtiTitATiosi8VAscuLAiREs),  et  de  l'obstruction  d'autres  voies 
^rle$  tumeurs,  d'où  résultent  des  RitsMTiOKs.  C'est  ainsi  qu'on  a  observé  des  réten- 
^  de  la  htie  (ictère),  des  alments  dans  l'œsophage  et  l'estomac,  des  matières 
frâi/fidansTintestin,  de  Vurine  dans  les  voies  uriuaires,  et  enfîn  Vhydrométrie, 
Onel  qœ  soit  le  purti  que  Ton  tire  des  éléments  de  diaguostic  dont  il  vient  d'être 
question,  la  localisation  des  lésions  cancéreuses  dans  tel  ou  tel  organe  est  la  donnée 
qo) occupe  b  plus  large  place  dans  le  diagno>lic  des  aflectious  cancéreuses.  C'est  ce 
qui  explique  les  dénominations  de  cancer  de  l'estomac,  de  l'utérus,  etc.,  appliquées 
^u  cancer  dont  la  lésion  dominante  et  apparente  appartient  à  tel  ou  tel  organe.  C'est 
I^Kmentcequi  nécessite  et  jusliGe  l'étude  à  part  de  ces  localisations  internes,  dont 
l^^lniter.  Je  négligerai  celles  qui  ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme,  en  fai- 
"Bl  remarquer  que,  dans  les  5/6  des  cas,  la  localisation  interne  ou  externe  a  lieu 
Mw  lesorgaaes  digestifs  ou  génitO*urinaires. 
U  CaiiGtn  localiaés. 

Us8>inp(4mes  locaux  du  cancer  pi-ésentent  à  l'observateur  certains  points  de  res- 
fiance  pour  les  lésions  caneéreu»»  qui  occupent  la  même  cavité  splanchnique. 


160  caucbr. 

C'esl  ce  qui  m*eiigage  à  les  considérer  successivement  à  la  tête,  i  la  poitrine  el  dau 
la  cavité  abdominale. 

A.  Encéphale  et  moelle  épinière. 

Le  cancer  de  l'encépliale  est  d'un  diagnostic  très-difficile,  non-seolement  fmt 
qu'il  échappe  à  toute  exploration  iiaus  la  cavité  crânienne,  mais  encore  parce  que 
les  symptômes  fonctionnels  qui  en  résultent  ne  présentent  par  eux-mêmes  rien  de 
spécial.  Ces  troubles  fonctionnels  ne  surviennent  que  lorsque  la  lésion  cancéreuses 
acquis  un  certain  volume,  et,  malheureusement  pour  le  diagnostic,  ils  sont  ood- 
muns  à  toutes  les  tumeurs  cérébrales  et  consistent,  ainsi  que  je  l'ai  exposé  au  mol 
Tumeurs,  en  des  signes  variés  qui  sont  :  la  céphalalgie,  les  lésions  des  aeiuetés 
facultés  intellectuelles  et  des  mouvements  (convulsions,  paralysies  variées).  H  est 
évident  que  Ton  ne  pourra  soupçonner  cette  localisation  cancéreuse  que  daro  le  » 
où  une  autre  localisation  véritablement  cancéreuse  aura  été  constatée. 

Il  en  est  absolument  de  même  pour  le  cancer  de  la  moelle  épinière,  qui  doon 
lieu  h  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  à  des  convulsions^  à  des  oce^  épiUjptir 
formes  et  à  de  la  paraplégie.  Ces  symptômes  sont  communs  i  toutes  les  ittedùm 
organiques  de  la  moelle,  et  elles  ne  peuvent  pas  servir,  par  conséquent,  à  b  distioe- 
tion  du  cancer  de  cet  organe  pendant  la  vie. 

B.  Œsophage. 

Le  cancer  de  l'oesophage,  avant  le  ramollissement  de  la  tumeur,  ne  se  manifeste 
pas  localement  par  d'autres  signes  que  ceux  du  rétrécissement  permanent  de  a 
conduit.  Cependant  un  signe  exceptionnel,  indiqué  par  J.  Frank,  est  le  gonfle- 
ment et  l'induration  que  la  tumeur  peut  offrir  à  la  pression  inférieure  do  cto, 
sur  les  côtés  et  en  arrière  de  fa  trachée-artère.  —  Lorsque  la  tumeur  est  n- 
mollie,  les  vomissements  dus  au  rétrécbsement  œsophagien  sont  plus  proni|^ 
quoique  la  rétention  des  matières  dans  des  cavités  accidentelles  creusées  dans  b 
organes  voisins  puisse  parfois  favoriser  la  rétention  des  matières  ;  de  plus,  c'est  tion 
que  la  sonde  oesophagienne  peut  ramener  du  point  rétréci  des  détritus  sanieuxtfà 
proviennent  de  rulcération,  et  qui  sont  caractéristiques. 

Les  communications  morbides  qui  se  font  entre  l'cesophage  et  les  organes  ^- 
sins  (le  poumon,  les  gros  conduits  aériens,  la  plèvre,  l'aorte)  sont  les  primipiles 
complications  de  celle  affection.  L'atrophie  du  nerf  récurrent  laryngé  aétéâgns- 
lée  aussi  comme  cause  d'une  aphonie  complète  dans  cette  maladie^  qui  est  ooostan* 
ment  mortelle  comme  lésion  œsophagienne. 

On  ne  saurait  confondre  le  cancer  de  Tcesophage  avec  aucune  autre  affectioDil^ 
cet  organe,  si  ce  n'est  avec  celles  qui  produisent  aussi  un  RérRtoasEMBST  permanent 
de  l'œsophage.  Ici  encore  les  signes  généraux  du  cancer,  s'ils  ooincident  avec  la  lé- 
sion œsophagienne,  lèveront  les  doutes  sur  la  nature  de  l'affection  locale. 

C.  Larvhx. 

C'est  une  localisation  du  cancer  très-rarement  observée,  et  dont  il  a  été  piUi^ 
peu  d'observations  depuis  celles  de  Morgagni.  Le  diagnostic  en  est  extrêmanent 
difficile  dans  la  phipart  des  cas,  où  il  ne  peut  guère  se  baser  que  sur  des  symptto^ 
fonctioimels  que  l'on  rencontre  dans  beaucoup  d'autres  affections  du  laryni.  L'«s- 
rouementy  puis  ïaphonie,  Voppression,  une  gène  considérable  au  niveau  dn  larynx 
et  enfin  les  signes  d'une  asphyxie  imminente  ne  peuvent,  en  effet,  offrir  rien  de 
spécial,  non  plus  que  la  douleur  que  l'on  n'a  jamais  notée  vive  et  persistante.  Ce- 
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pendant  3  a  existé,  dans  certains  cas  où  la  maladie  était  très-avancée,  quelques  au- 
tres signes  particuliers,  tels  que  le  rejet  des  boissons  par  te  n«£  (Louis,  Mém.  Soc. 
d'cbi.,  t.I,  p.  169),  ï expulsion  de  cartilages  parla  bouche,  la  dysphagie  par  suite 
de  TexteDsion  du  cancer  à  l'œsophage.  Dans  ces  deux  dernières  circonstances,  on 
peut  soupçonner  Texistence  d'un  cancer  laryngien. 

Ce  qui  prouve  toute  ia  difficulté  du  diagnostic,  c'est  que,  dans  deux  cas  cités  par 
KM.  Trousseau  et  Bdloc,  et  dans  lesquels  la  trachéotomie  fut  pratiquée  pour  remé- 
dier à  la  suffocation,  la  maladie  ne  fut  reconnue  que  longtemps  après,  par  suite  de 
l'apparition  au  dehors  de  tumeurs  ulcérées,  saignantes,  évidemment  cancéreuses. 
Les  matières  des  cradiats  n'ont  d'ailleurs  rien  présenté  de  spécial,  sauf  dans  le  cas 
d'expulsion  de  cartilages,  et  l'on  n'a  pas  signalé  l'expectoration  de  fragments  de 
matière  encéplialolde  au  moment  du  ramollissement  de  la  tumeur.  Suivant  Yalleix, 
qui  admet  d'ailleurs  toute  la  difficulté  du  diagnostic,  l'apparition  d'une  tumeur  sur 
lescôiés  du  larynx,  la  désorganisation  toujours  croissante  de  cet  organe,  le  rejet  de 
matières  sanieuses,  l'extension  de  la  maladie  vers  le  pharynx,  et  par  suite  la  gène  de 
la  déglutition,  devront  surtout  fixer  l'attention  du  médecin.  {Guide  du  méd.  prat.^ 
1,  od9,2*édit.)  Il  est  probable  que  la  lartngoscopie  rendra  désormais  d'importants 
services  dans  le  diagnostic  de  cette  alTection. 

U  mort  survient  par  asphyxie,  et,  dans  les  cas  où  Ton  remédie  par  la  trachéoto- 
mie à  la  suflbcation,  par  extension  du  cancer  à  l'œsophage.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
dj^bagie  devient  de  plus  en  plus  complète. 

D.  Poumons  et  PLBvnE. 

Le  cancer  du  poumon  el  de  la  plèvre  ne  sauraient  être  distingués  l'un  de  l'autre 
pendant  la  vie,  les  deux  organes  étant  simultanément  affectés  dans  presque  tous  les 
cas.  Ed  m'oocupant  en  apparence  du  cancer  du  poumon  seulement,  il  doit  donc  être 
entendu  qu'il  est  question  de  l'aiTection  complexe  du  poumon  et  de  la  plèvre. 

Sans  être  fréquente,  celte  localisation  du  cancer  n'est  pas  non  plus  très-rare.  Outre 
les  iovdeurs  Ihoraciques,  parfois  très-vives  et  persistantes,  d'autres  fois  nulles,  on 
constate  comme  symptômes  fonctionnels  la  dyspnée,  une  touz^  sèche  d'abord,  et  des 
^êotoptpes  assez  fréquentes;  plus  tard,  une  expectoration  de  crachats  parfois  in- 
signifiants, d'autres  fois  considérés  comme  caractéristiques,  vermeils  ou  noirs  comme 
de  la  gdée  de  groseille^  ou  d'un  rose  foncé,  et  qui  ont  été  signalés  par  W.  Stokes.  — 
fis  signes  locaux  fournis  par  l'exploration  de  la  poitrine  me  paraissent  avoir  plus 
d'importance  qu'on  ne  leur  en  a  attribué,  à  la  condition  d'établir  la  distinction  ana- 
tomique  du  cancer  du  poumon  en  tumeurs  isolées  peu  volumineuses,  ne  pouvant 
comprimer  ou  atteindre  les  organes  contigus  au  poumon,  ou  bien  en  masses  plus  ou 
11^  considérables  et  pouvant  envahir  et  comprimer  ces  organes.  Les  signes  lo- 
c^iix  sont,  en  effet,  différents  dans  les  deux  cas. 

On  a  dit,  depuis  Laënnec,  que  lorsque  le  cancer  du  poumon  est  disséminé  sous 
forme  de  petites  tumeurs,  il  n'en  existait  aucun  signe  physique.  Le  fait  est  vrai  si 
l»  tumeurs  sont  situées  profondément  dans  le  tissu  de  l'organe  ;  mais  si  elles  sont 
^rficielles,  elles  peuvent  donner  lieu  aux  signes  que  j'ai  déjà  exposés  à  propos 

des  TOVEURS  INTRA-THOftACIQCBS. 

Lorsque  la  lésion  cancéreuse,  qui  n'occupe  ordinairement  qu'un  seul  côté  de  la 
poitrine,  est  plus  étendue,  ou  a  noté  comme  signes  :  la  rélradion  du  côté  affecté, 
ou  bien  sa  dilatation  visible  si  le  développement  du  cancer  est  oonsidérable,  une 
vroiuEz,  a.  0.  ii 
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diminution  des  mouvements  respiratoires  du  même  cdté,  un  son  mat  avec  réw- 
tance  ordinairement  très-pronon€é,  une  respiration  bronchique  ou  Ifitetresaos 
râles,  si  le  poumon  est  perméable,  ntUle  s'il  ne  Test  plus,  caverneuse  avec  rëa 
humides  si  le  ramollissement  de  la  tumeur  a  lieu;  bronch^honie  ou  pectarih- 
quie,  et  enfin  diminution  des  vibrations  thoraciques. 

Les  faits  cités  par  les  auteurs  démontrent  malheureusement  combien  les  diflîftot! 
signes  qu'ils  ont  assignés  au  cancer  du  poumon  sont  peu  concluants»  même  en  les 
considérant  dans  leur  ensemble,  si  ce  n'est  dans  les  cas  où  les  crachats  gdàù 
groseille  sont  manifestes.  Ce  signe  a  une  très*grande  valeur,  malheureuseoieot  li 
n'est  pas  constant.  U  en  est  un  autre  qui,  sans  être  aussi  spécial,  a  pourtaal  soo 
importance.  Je  veux  parler  du  son  t  jmpanique  qui  précède  quelquefois  la  mùà 
absolue  de  la  poitrine,  lorsque  le  poumon  est  encore  en  partie  perméable  à  l'air,  et 
que  j'ai  observé  même  au  niveau  de  tumeurs  isolées  dans  le  poumon.  (F.  Ttin- 
HisME  THOBACiQUB.)  Ce  signc  était  très-prononcé  dans  une  des  obsenations  dlâ 
par  W.  Stokes  {Dublin  joum,^  1842),  qui  attribue  à  tort  ce  phénomène  aux  on- 
tés  anfranctuenses  dues  au  ramollissement  de  la  tumeur  et  à  leur  pénétration  pv 
l'air»  puisque  le  tympanisme  disparut  vers  la  fin  de  la  vie  justement  alors  que  «s 
cavités  se  formaient  ou  augmentaient  d'étendue.  Je  ferai  remarquar  en  pbsautfK 
ce  ramollissement  est  trop  rare  et  trop  différent  de  celui  des  tubercules,  poorqu'oo 
lui  en  attribue  les  signes  (gargouillement,  pecioriloquie). 

Aux  signes  qui  précèdent  il  faut  en  ajouter  d'autres  qui  ont  une  certaine  Tiicir 
diagnostique,  mais  qui,  dus  aussi  à  des  tumeurs  autres  que  celles  du  cancer,  ne  sor- 
riennent  que  dan^  une  période  déjà  très-avancée  de  la  maladie.  Je  veux  parler  des 
symptômes  dus  à  la  compression  des  organes  avoisinants  la  plèvre,  et  surtout  àa 
troncs  veineux  :  la  turgescence  de  h  face  et  du  cou,  celle  des  veines  tiioraciqueset 
cervicales,  Vœdème  de  la  poitrine  et  dn  bras  du  côté  malade;  on  observe  ausa  pv* 
fois  de  la  dysphagie.  Enfin,  comme  pour  toutes  les  autres  localisations,  un  éw 
cachedjqne  manifeste,  et  l'existence  {M^lable  d'une  tumeiur  évidemment  a«t 
reuse,  ou  son  apparition  ultérieure  dans  une  autre  partie  du  corps,  viennent  ae 
monter  beaucoup  les  probabilités  du  diagnostic.  Celui-ci  n'offre  plus  le  moindR 
doute  lorsque  la  lésion  du  poumon  vient  faire  saillie  elle-même  au  dehors. 

Une  particularité  très-im|H>rtante  qui  a  été  déjà  signalée,  mais  sur  laquelle  on 
n*a  pas  généralement  assez  insisté,  et  qui  m'a  frappé  dans  trois  faits  que  j'ai  obstf- 
vés,  c'est  la  marche  insolite  de  la  maladie  comparée  à  celle  des  aheotioos  avec 
lesquelles  on  peut  la  confondre.  L'éveil  ainsi  donné  au  praticien,  il  pourra,  ptfuJM 
exploration  attentive,  saisir  des  signes  qui  acquerront  dans  leur  ensemble  une  vaietf 
réelle  qui  leur  eût  manqué  sans  ce  soupçon  préalable. 

L'exploration  attentive  des  malades,  que  le  praticien  doit  toujours  faire,  est  sur-  i 
tout  avantageuse  en  pareil  cas,  parce  que  Ton  peut  découvrir  hors  de  la  poitrine  m 
dans  son  voisinage  quelque  tumeur  qui  démontre  que  la  manifestation  de  Taffectiofl 
Gancéreu.<e  peut  être  localisée  dans  le  poumon  comme  dans  d'autres  régions.  J  ai 
vu,  à  l'hôpital  Lariboisière,  un  cas  dans  lequel  des  petits  ganglions  mobiles  «t  iodi** 
rés  siégeaient  du  côté  aflecté  aux  environs  de  la  mamelle,  saine  d* ailleurs.  D<in>  ^ 
mémoire  de  W.  Hughes  {Areh.  de  méd.,  1841),  on  voit  qu'une  glande  indurée  de 
Taisselie  existait  ches  le  sujet  de  son  observation  1.  L'état  des  ganglions  péridio- 
rauiqnes  doit  donc  être  recherché  avee  soin. 
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On  pot  eooCNidre  le  cancer  du  poumon  avec  plusieurs  affections  chroniques,  et 
d*abord  irec  la  pleurésie  chronique  qui  la  complique  souvent.  Elle  masquait  la 
lésioo  organique  dans  les  trois  faits  dont  j'ai  été  témoin,  et  dont  je  crois  devoir 
dooner  une  courte  analyse.  Cbei  aucun  de  ces  trois  malades,  il  n'exista  de  crachats 
gdée  iegrogeiUe;  seulement  chei  l'un,  c'est  nn  &it  à  signaler,  il  y  avait  eu, 
amut  antécédent,  une  expectoration  sanguinolente  passagère,  et  qui  avait  été 
allriboée  à  une  pneumonie,  avant  que  Ton  pât  soupçonner  le  cancer.  Chez  tous  les 
trois  cependant,  l'affection  cancéreuse  fut  diagnostiquée  ou  fortement  soupçonnée  en 
nisoo  de  l'absence  désigne»  de  tubercules  (cause  si  fréquente  de  pleurésie  chronique), 
et  surtmit  des  symptdmes  insoliles  qui  accompagnèrent  la  pleurésie.  Une  douleur 
longtemps  persistante  et  considérée  d'abord  comme  rhumatismale  dans  le  côté  af- 
fecté, mie  expectoration  couleur  jus  de  pruneau,  également  très-prolongée,  puis  de  la 
dysphagie,  /brent  observées  sur  un  sujet  chez  lequel  l'aggravation  croissante  de  la 
dyspnée  et  des  autres  symptômes  coïncidait  avec  une  rétrocession  générale  de  la  poi- 
trine sensible  à  la  mensuration  cyrtométrique.  Ces  diflKreuts  signes,  qui  se  joi- 
gnaient I  ceux  de  répanchement,  furent  d'autant  plus  remarquables  qu'ils  devinrent 
pim  nanifestes  avec  la  résorption  même  du  liquide.  Un  autre  malade,  avant  le 
début  des  accidents  thoraciques,  avait  été  atteint  à  la  cuisse  d'une  tumeur  de  mau- 
ym  nature,  récidivée  et  opérée  plusieurs  fois»  et  à  l'examen  de  la  poitrine,  outre  les 
signes  d'an  énonno  épandiementpleurétique,  il  existait  du  côté  opposé  un  son  tym- 
panique ciroonacrit»  en  arrière,  avec  respiration  amphorique  (tumeurisolée  constatée 
à  Tantopsie).  EnGn  le  troisième  malade,  que  j'ai  observé  i  l'hôpital  Lariboisière,  et 
dont  M.  Aviokt  a  lu  la  relation  à  la  Société  d'observation,  présentait  sur  la  poitrine, 
du  côté  affecté,  les  petits  ganglions  indurés  dont  j'ai  parlé,  et  un  rétrédssement 
sons-davicubâre  visible  très*remarquable,  malgré  la  persistance  apparente  de  répan- 
chement inférieur,  rétrécissement  avec  souffle  amphorique  et  son  tympanique  très- 
Qunifeste,  puis  cachexie  évidente  avec  anasarque  (cancer  du  poumon  et  de  la  plèvre 
ai  autopsie). 

ie  rappelle  ces  faits,  parce  que  le  diagnostic  du  cancer  du  poumon  avec  la  pleu- 
ré» dironique  conoomitaute,  qui  est  si  fréquente  par  l'extension  de  la  lésion  à  la 
pierre,  a'a  pas  assez  préoccupé  les  observateurs,  qui  ont  cherché  surtout  à  distin- 
guer lecanoer  de  la  pleurésie  guérie  avec  rétrécissement  thcnracique  (Wakhe),  ou  de 
'a  plilhirie  pulmonaire,  lorsqu'il  ai  existe  des  signes  au  sommet  des  poumons. 
Qiioi  qQ*il  en  soit,  l'état  des  ganglions  thoraciques,  l'expectoration  par  ses  carac- 
tères particuliers,  les  signes  extérieurs  démontrant  une  compression  veineuse  inté- 
rieure (veines  superficielles  gonflées,  oedème  localisé,  etc.),  et  la  dysphagie  sans 
lésion  apparente  du  pharynx,  pourront  aider  au  diagnostic  différentiel. 

La  jiuhisie  fulmùnaire  s'accompagne,  conune  le  cancer,  de  dépérissement  et  de 
lignes  locaux  analogues,  mais  l'âge  ordinairement  peu  avancé  des  malades,  le  si^e 
des  labercules  aux  deux  soounets,  et  la  fréquence  même  de  la  phthisie  opposée  à  la 
rareté  du  cancer  pulmonaire,  sont  suiBsants  pour  établir  une  différence  entre  les 
(^x  affections.  —  La  dilaAation  des  bronches^  autre  maladie  chronique  des  pou- 
o^ons,  peot  aussi  présenter  des  signes  locaux  analogues  à  ceux  du  cancer  :  matité 
^  lympanisme  i  la  percussion,  souffle  bronchique,  expectoration  sanguinolente  ; 
^  elle  s  en  distingue  par  le  défaut  de  dépérissement  et  l'abondance  de  rex|ieoto- 
raboamnco-pornlente  par  espèces  de  crises. — 11  serait  beaucoup  plus  facile  de  prendre 
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pour  un  cancer  du  poumon  un  cancer  du  médiastin,  dont  il  est  question  ckprè 

E.    HÉDIASTllf. 

Les  lumeurs  cancéreuses  du  médiastin  sont  situées  à  la  partie  antérienre  a 
moyenne  du  thorax.  La  matité  résistante  que  l'on  a  constatée  à  leur  niveau,  l'aL- 
sence  de  bruits  respiratoires  dans  les  mêmes  points,  et  la  prédominance  des  agoe 
de  compression  des  organes  contenus  dans  le  médiastin  (veine  cave  supérieure,  ceiïo- 
phage,  etc.),  qui  se  sont  présentées  dans  certains  cas,  suffisent-elles  pour  éUbbrk 
diagnostic  différentiel  en  Ire  le  cancer  du  médiastin  et  celui  du  poumon?  Ceslceqa'O 
ne  me  paraît  pas  possible  d'affirmer.  La  confusion  n'aurait  pas  du  reste  grand  ino»- 
veulent,  les  deux  affections  étant  également  incurables.  —  Un  anévrysme  de  l'aork, 
en  produisant  imc  dyspnée  intense,  la  compression  des  troncs  veineux  eth  dyspha|k, 
ne  pourrait  être  confondu  avec  un  cancer  du  médiastin,  en  raison  des  signes  loooi 
parliculiers  à  Tanévrysmc  et  sur  lesquels  je  crois  inutile  de  m'appesantir. 

F.   Estomac. 

La  fréquence  de  cette  localisation  du  cancer  en  raid  l'étude  d'autant  plus  im- 
portante que  son  diagnostic  est  loin  de  présenter  toujours  le  degré  de  certilnde  qur 
les  descriptions  classiques  de  l'afTection  semblent  faire  supposer. 

Les  éléments  du  diagnostic  du  cancer  de  l'estomac,  en  dehors  des  signes  génénoi 
de  l'affection  cancéreuse,  sont  les  suivants  :  douleur  épigastrique  spontanée  pmqii' 
toujours  vive,  quelquefois  simplement  névralgique;  o^^t^ diminué,  rarement  aus- 
mente,  digestions  laborieuses;  vomissements  se  manifestant  vers  lemilieodeb 
maladie,  et  devenant  de  plus  en  plus  fréquents,  survenant  ordinairement  un  qiurt 
d'heure  au  moins,  une  heure,  vingt-quatre  et  même  trente-six  hefires  après  ie 
repas,  matières  vomies  glaireuses,  acides,  parfois  noirâtres,  ayant  l'aspect  du  nw^ 
de  café,  rarement  sanguinolentes  ou  bilieuses;  distension  de  la  région  épigistriqBe 
par  l'estomac  dilaté  qui  peut  s'y  dessiner  quelquefois  en  relief;  tumeur  fj^ 
trique  rendant  un  son  mat  à  la  percussion,  située  ordinairement  près  de  Fombil:: 
ou  à  son  niveau,  plutôt  à  droite  qu'à  gauche  de  la  ligne  blanche,  parfois  bosselV. 
d'un  volume  variant  de  celui  d'un  œuf  à  celui  du  poing,  mobile  dans  certains  cas. 
et  pouvant  se  porter  en  bas  et  à  gauche  de  Tabdomen,  si  l'estomac  est  dilaté  et  es 
état  de  réplétion,  et  en  haut  et  à  droite,  s'il  est  en  état  de  vacuité  (liOuk). 

Les  vomissements  et  l'existence  de  la  tumeur  épigastrique  sont,  avec  les  si^ 
de  la  cachexie  cancéreuse  observés  vers  Tâge  de  50  ans,  les  données  fondamentale 
du  diagnostic.  Malheureusement,  il  atrive  assez  fréquemment  que  les  yim^ 
ments  ou  la  tumeur  font  défaut,  soit  séparément,  soit  ensemble,  et  il  devient  alors 
impossible,  tout  en  soupçonnant  l'existenoe  d'un  cancer  par  Tensemble  des  sym- 
ptômes observés,  d'en  déterminer  le  siège. 

Lorsqu'il  se  manifeste  des  vomissements  noirs  sans  qu'il  y  ait  de  tumnr,  <*n 
peut  aussi  bien  croire  à  un  ulcère  simple  de  l'estomac  qu'à  un  cancer  de  cet  orlg^n^ 
Cependant  que  le  sujet  ait  moins  de  25  ou  30  ans,  que  sa  santé  générale  ne  s'altèrepa^ 
rapidement,  et  que  les  symptômes  gastriques  s'amendent  pour  un  temps  plus  ("^ 
moins  long,  on  deira  croire  plutôt  à  un  ulcère  simple.  Le  cancer  sera  beaoow; 
plus  probable  dans  les  conditions  contraires.  —  En6n,  lorsqu'il  existe  une  tumfv^ 
sans  vomissements  noirs,  on  peut  hésiter  à  la  considérer  comme  siégeant  à  Teslo- 
mac,  dans  les  cas  où  die  se  remarque  dans  une  région  insolite,  l'hypocboniin: 
gaudiej  par  exemple.  C'est  ce  que  j'ai  rencontré  chez  un  malade  dont  la  cachais 
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aTancée  ne  laissait  d'ailleurs  aucun  doute  sur  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur, 
nature  qoe  vérifia  l'autopsie.  D'un  autie  côté,  on  a  vu  un  ulcère  simple  ayant 
donné  lien  a  des  exsudations  plastiques  épaisses  à  son  niveau  entre  les  feuillets 
adbéitots  du  péritoine,  exsudations  ayant  provoqué  une  rénitence  avec  matité  qui 
en  imposa  pour  une  tumeur  cancéreuse  (F.  Olcbbations).  L'existence  préalable 
dm  autre  tumeur  cancéreuse  fait  cesser  toute  incertitude  dans  le  diagnostic  de  ces 
laits  douteux  de  tumeur  sans  vomissements. 

Les  vomissements  de  sang  pur»  plus  oïl  moins  abondants,  peuvent  aussi  fournir 
une  donnée  utile  au  diagnostic,  mais  ils  sont  très-rares;  les  mêmes  réflexions 
peuvent  surtout  s'appliquer  aux  vomissements  dont  les  matières  contiennent  des 
fragments  de  matière  encéphaloïde,  signe  pathognomonique  en  quelque  sorte,  et 
dont  a  parlé  M.  Rokitauski.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  vomissements  de 
sang,  observés  aussi  dans  les  cas  d'ulcère  simple  de  l'estomac,  n'ont  de  valeur 
comme  signes  du  cancer  que  s'il  existe  un  état  cachectique. 

Hais  ime  autre  particularité  dépendant  du  cancer  de  l'estomac  lui-même,  et  qui 
peut  le  faire  soupçonner,  c'est  Tampliation  de  l'estomac  (K.  Dilatation).  Elle 
D'existé  que  s'il  y  a  des  vooiissements  plus  ou  moins  éloignés,  et  se  constate  à  la 
^'deFabdomen,  ou  seulement  an  palper,  à  la  percussion,  au  ballottement,  etc. 

On  a  établi  le  diagnostic  différentiel  du  cancer  de  l'estomac  à  ses  diverses  périodes, 
et  sùnnl  les  difliêrentes  conditions  qu'il  présente,  avec  la  gastrite  aiguë  ou  chro- 
nique, la  GASTRALfiiE  et  surtout  l'uLcàRE  SIMPLE  de  l'estomac;  on  pourrait  ajouter 
aossi  :  avec  d'autres  tumeurs  abdominales. 

G.  isTESTINS. 

Lfê  faits  les  plus  favorables  au  diagnostic  sont  ceux  dans  lesquels  la  tumeur  est 
accessible  à  l'exploration  par  la  palpation  de  l'abdomen  ou  par  le  toucher  rectal  ou 
^^ginal.  La  tumeur  siège  ordinairement  aux  deux  extrémités  du  gros  intestin,  soit 
aunireau  du  ccBCunif  soit  au  niveau  du  rectum  ou  de  Y  S  iliaque.  Elle  occupe  très- 
nrement  le  petit  intestin.  Au  niveau  du  duodénum,  elle  se  confond  ordinairement 
ivK le  cancer  de  Testomac,  et,  sur  la  continuité  de  l'intestin  grêle,  on  la  trouve  en 
^^  dn  siège  des  tumeurs  précédentes,  ce  qui  ne  omtribue  pas  peu  à  rendre  le 
^^gWBlic  incertain. 

'^pent  arriver  que,  malgré  l'existence  d'une  localisation  cancéreuse  dans  Tintes- 
K  la  taoïeur  échappe  compïétemenf  à  l'investigation  la  plus  attentive,  soit  parce 
<P<ille  est  peu  volumineuse,  soit  parce  qu'elle  est  cachée  dans  la  profondeur  du 
l^Q,  où  elle  est  trop  haut  située  pour  être  atteinte  avec  le  doigt  introduit  dans  le 
^ujn,  et  trop  bas  placée  au  niveau  de  Y  S  iliaque  pour  être  sensible  à  la  palpation 
l^inak.  Dans  ces  circonstances  difficiles,  on  ne  peut  s'appuyer  que  sur  des 
^ents diagnostiques  généraux  ou  sur  les  troubles  fonctionnels  locaux.  Ces  Irou- 
«^  Ibnctionnels  varient  d'ailleurs  suivant  le  siése  de  la  localisation.  —  Dans  le  cas 
^  10  iliaque  ou  le  rectum  sont  atteints,  outre  Yhémorrlwgie,  qu'on  ne  saurait 
^buer  aux  hémorrhoïdes  qui  sont  plus  voisines  de  l'anus,  le  cancer  donne  lieu 
<i  abord  à  une  constipation  opiniâtre,  et  plus  tard  parfois  à  une  diairhée  rebelle  et 
nt^  I  nne  incontinence  des  matières  fécales  (Vidal  de  Cassis),  qui  ne  dépendent 
{^toujours  de  l'ulcération  du  cancer.  Les  matières,  dans  le  cas  de  ramollissement, 
^l en  mèoie  temps  sanieuses,  fétides,  mélangées  de  sang  et  de  pus.  —  Le  cancer  du 
^^i°>)  siégeant  à  sa  réunion  avec  l'iléon,  produit  ordinairement  un  obstacle  de  plus 
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en  plus  marque  an  cours  dos  matières  (  V.  Ocgldsiors  irteshhales)  ,  et  M.  Cnivolhier 
a  vu  des  noyaux  de  cerises  s'accumuler  au-dessus  de  Tofaslacle  eu  suffisaiiUquanlilé 
pour  donner  lieu  à  une  sensation  de  collision  qui  aurait  fait  croire  à  un  empbjmne 
localisé. — Enfin,  développée  sur  la  continuité  de  l'intestin  grêle,  la  lésion  cancéreuse 
provoque  des  coliques^  des  troubles  digestifs,  des  alternatives  de  constifâlm  et 
de  diairhée,  des  selles  contenant  du  sang  plus  ou  mmns  noir;  mais  la  ooiucideoce 
d*une  tumeur  palpable  peut  seule  donner  une  certaine* valeur  à  ces  symptômes. 

Outre  les  signes  de  rétrécissement  de  l'intestin,  on  peut  encore  constater  cem  de 
la  compression  des  organes  voisins,  consistant  dans  la  gène  apportée  à  leurs  foucr 
tions.  Il  en  est  ainsi  de  la  difficulté  de  l'émissiou  des  urines  dans  le  cancer  di 
rectum. 

L'extension  de  la  lésion  aux  organes  environnants  peut  faire  soupçonner  Teii»^ 
tence  de  la  maladie,  même  en  Tabsence  de  tumeur  apparente;  et  il  en  estde  omok 
lorsque  des  tumeurs  cancéreuses  apparaissent  dans  d'autres  oignes.  J*ai  m  ré- 
cemment un  malade  qui  rendait  fréquemment  du  sang  par  la  vessie,  après  en  vm 
rendu  d'abord  par  l'anus,  sans  qu'il  existât  de  tumeur  appréciable  au  niveiode 
l'intestin,  et  chez  lequel  une  tumeur  cancéreuse,  apparue  ensuite  k  l'estomac,  est 
venue  confirmer  les  craintes  d'un  cancer,  que  les  hémorrfatgîes  et  un  état  cicbec- 
tique  de  plus  en  plus  grave  avaient  fait  soupçonner. 

Une  complication  exceptionnelle  du  cancer  intestinal  a  été  observée  par  Requis; 
c'est  la  communication  ulcéreuse  du  oàlon  cancéré  avec  l'estomac»  oe  qui  détennin 
des  vomissements  de  matières  fécales.  Un  accident  de  cette  espèce  doit  d'suUnt 
mieux  faire  croire  à  une  occlusion  intestinale  que  le  rétrécissement  graduel  de  l'io* 
testin  atteint  de  cancer  est  une  conséquence  fréquente  de  la  maladie. 

Les  erreiws  de  diagnostic  ne  peuvent  porter  ici  que  sur  Finterprétation  errooée 
de  tel  ou  tel  symptôme  prédominant;  or,  je  n'ai  qu'à  renvoyer  le  lecteur  aux  articb 
qui  concernent  chacun  des  signes  en  question. 

H.  Foie. 

Le  cancer  du  foie,  qui  a  été  l'objet  de  travaux  importants  dus  à  MM.  Andnl, 
Heyfelder,  Cniveilhier,  Mouneret,  est  presque  toujours  consécutif  à  celui  de  reb>- 
mac;  aussi  les  troubles  gastriques  que  l'on  a  signalés  au  début  du  cancer  bépstitp 
paraissent  devoir  être  rapportés  au  caiicei*  de  l'estomac. 

Les  signes  sur  lesquels  on  se  fonde  pour  diagnostiquer  le  cancer  du  foie  sont  lo^^ô* 
vants.  Il  y  a  d'abord  augmentation  de  volume  de  l'organe,  qui  produit  pirfob  ose 
voussure  de  l'hypochondre  droit  en  arrière  (Monneret,  Arch.  de  mèà.,  1 855,  t.  V);  ie 
foie  déborde  les  côtes  au  point  d'envahir  quelquefois  l'abdomen  jusqu'à  rombilie, 
jusqu'à  l'os  des  iles,  et  d'occuper  l'hypochondre  gauche,  remontant  vers  la  poitriw 
jusqu'au  mamelon  et  même  au-dessus.  On  obtient,  par  la  percussion,  vsiW^^ 
avec  résistance  dans  toute  cette  étendue,  et  la  palpation  au  niveau  du  ventre  con- 
state à  la  surface  de  l'organe  des  inégalités  dures,  bosselées,  parfois  doukurm^ 
et  provenant  des  tumeurs  qu'il  contient.  A  ces  signes  se  joignent  :  des  douleurs  <hB^ 
l'hypochondre  droit,  tantôt  sourdes,  tantôt  lancinantes,  s'irradiant  jusque  ver» 
l'épaule  ou  le  bras  droits,  augmentant  par  la  pression  ;  un  ictère  ou  une  asciU,  <P 
sont  loin  d'être  constants;  de  la  dyspepsie,  de  la  constipation;  de  bidi^rrktf 
vers  la  fin  ;  et,  conune  hémorrhagies,  des  pétéchies,  des  épistazis  peu  abondantes, 
et  Yhématémése.  U  marche  de  la  maladie,  ordinairement  chronique,  présenta 
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qadqnefiNs  cette  particularité  qii^elle  parait  être  aiguë  et  très-rapide  (Monneret), 
sans  doute  parce  que  Taflectioii  était  restée  latente  jusque-là. 

Od  TiNt  que  les  éléments  principaux  du  diagnostic  local  devront  être  cherchés 

dans  l'augmentation  de  volume  du  foie  et  dans  des  inégalités  on  tumeurs  irrégu- 

lièns  faisait  saillie  à  sa  surface,  liais  ce  double  signe  n*est  pas  toujours  parfaite- 

ffleot  accusé,  soit  parce  que  TafTection  n'est  pas  encore  suffisamment  développée, 

sûii  pane  qu*uDe  ascite  concomitante  nuit  à  sa  recherche,  soit  enfin  parce  que  1  on 

reoeootre  les  ménnes  particularités  avec  d'autres  lésions  du  foie  pouvant  en  imposer 

poor  un  cancer.  M.  Monneret  a  insisté  sur  des  exacerbathns  survenant  le  soir  ou  la 

mût,  comme  pouvant  confirmer  le  diagnostic  :  les  douleurs  deviennent  alors  plus 

TÎTes,  il  y  a  de  Tanxiéléy  de  la  dyspnée,  de  la  fièvre,  des  sueurs,  de  la  céphalalgie» 

de  légères  épistaxis 

Panni  les  lésions  du  foie,  l'hypertrophie  simple,  l'hépatite  chronique,  et  les  hyda- 
tides,  sont  celles  qu'il  est  le  plus  facile  de  confondre  avec  le  cancer  du  foie,  les  deux 
pranières  surtout,  car  les  hydatides  produisent  une  tumeur  globuleuse  mieux  cir- 
ooQscrile  et  ne  donnant  lieu  à  aucun  d^rissement  cachectique.  En  définitive,  il 
n'esc  possible  de  se  prononcer  que  dans  les  cas  oii  le  cancer  présente  Tensemble  des 
OTactères  généraux  et  locaux  précédemment  rappelés. 

On  doit  considérer  comme  exceptionnels  les  faits  dtés  dans  lesquels  le  foie  n'ac- 
qoMrt  pas  de  dimensions  considérables  avant  d'occasionner  la  mort  (Gruveilhier, 
Andnl).  Ces  exceptions,  lorsqu'on  les  rencontre,  ne  sauraient  être  diagnostiquées 
penhnt  la  vie.  On  a  vu  aussi  l'ascite  due  au  cancer  du  foie  disparaître  oompléte- 
ment  pendant  un  temps  très-long,  quinze  niois,  pour  reparaître  plus  tard  {Compend. 
àe  méd,);  mais  cette  disparition  de  l'épanchement,  loin  de  nuire  au  diagnostic, 
ne  poorrait  que  faciliter  l'exploration  du  foie. 

I.  Pàkgrêas. 

La  lésion  cancéreuse  du  pancréas  est  rarement  isolée  de  manière  i  donner  lieu  à 
^  âsms  particuliers,  et  c*est  surtout  au  cancer  de  l'estomac  qu'elle  se  trouve 
^nie.  Dans  quelques  cas,  l'on  a  pu  cependant  l'observer  sans  complication  voisine, 
<nda  moins  avant  son  extension  au  delà  du  pancréas,  et  alors  on  a  noté  les  sym* 
ï^^  adfaiits  :  dovieurs  plus  on  moins  vives  ;  expulsion  par  la  bouche  de  matières 
fionies^  comme  salivaires,  parfois  êalivation  remarquable  par  son  abondance 
^BBUersby);  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée  d'un  liquide  analogue; 
^^graisseuses  (Bright,  Gotild)  qu'on  a  expliquées  par  le  défaut  d*émulsion  des 
^  §Tas  par  le  suc  pancréatique  (Cl.  Bernard);  enfin,  un  peu  au-dessus  de  l'om- 
^^^  tumeur  épigastrique,  mate  à  la  percussion,  soulevée  par  les  battements  de 
IWte  ventrale,  et  pouvant  faire  croire  par  conséquent  à  un  anévrysme.  —  De  plus, 
^  pent  observer  les  conséquences  de  la  compression  de  la  tumeur  exercée  sur  les 
<^3nes  voisins,  et  d'où  résultent  :  sur  le  conduit  pancréatique,  l'énorme  distension 
^  pancréas;  sur  les  canaux  biliaires,  V ictère  et  la  rétention  de  la  bile;  sur  le 
pylore,  les  symptômes  du  canc^i*  stomacal;  sur  l'aorte,  des  troubles  circulatoires 
P^e  entièrement  semblables  à  ceux  de  Y  anévrysme  (Andral);  et  enfin,  sur  la 
Tônc  porte,  VasciU. 

Celte  simple  énumération  de  signes  qui  ne  se  trouvent  jamais  réunis,  et  cette 
^e  à'aeddents  de  compression,  qu'il  est  très-rare  de  rencontrer  aussi  tranchés, 
^'éiooDtrent,  joints  à  la  rareté  du  cancer  du  pancréas  indépendant  de  celui  de 
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Testomac,  combien  il  doit  être  difficile  au  praticien  de  diagnostiquer  rafleotioo. 
Il  est  inévitable»  en  eflety  qu'on  la  rapporte  au  cancer  gastrique,  dans  la  plupart 
des  cas. 
J.  PiaiTOiNB. 

Le  plus  ordiuairement,  la  lésion  cancéreuse  n'atteint  le  péritoine  ou  ses  n^n 
mésentériques  que  secondairement  à  d'autres  cancers  abdominaux,  et  d'une  namat 
limitée,  sans  susciter  aucun  signe  bien  important  à  constater  en  ddiurs  de  ceux  (ie 
la  lésion  principale.  U  peut  arriver  néanmoins,  ainsi  que  j'en  ai  rencontré  m 
exemple,  que  le  mésentère  soit  atteint  dans  une  telle  étendue,  qu'il  produise,  ï  li 
palpation  du  ventre,  des  masses  de  tumeurs  dures,  nurronnées,  inhales,  qu'on  ne 
pourrait,  avec  Tensemble  des  symptômes  généraux  de  dépérissement  cachectique, 
rapporter  qu'à  une  affection  cancéreuse. 

Cependant  de  pareils  faits  sont  très-r»res  ;  et  il  me  paraît  qu'on  abuse  de  la  facilité 
que  Ton  met  à  diagnostiquer  des  tumeurs  cancéreuses  du  mésentère,  lorsque  l'oo 
constate  des  tumeurs  abdominales  d'un  diagnostic  difficile.^ 
K.  Reiiis. 

Une  douleur  profonde  persistante,  sourde  ou  très-aiguë,  qu'il  est  bdie  de  cca- 
fondre  avec  des  douleurs  rhumatismales  ou  avec  une  névralgie  lombaire,  est  V 
premier  signe  du  cancer  du  rein,  et  elle  doit  faire  penser  au  cancer  rénal,  si  die 
survient  après  Tablation  d'un  testicule  cancéreux.  Mais  c'est  surtout  YhématMnefi 
la  tumeur  appréciable  du  rein  augmenté  de  volume,  qui  sont  les  meilleurs  signes 
du  cancer  de  cet  organe.  L*hématurie  est  tantôt  légère  et  tantôt  coosidérahle,  et» 
elle  existe  sans  coliques  néphrétiques  antérieures  et  sans  qu'il  ait  été  rendu  au(»n- 
vaut  du  sable  ou  des  graviers  dans  l'urine,  elle  est  un  symptôme  important  de 
cancer,  surtout  si  elle  est  jointe  à  la  douleur  rénale,  à  un  état  cachectique,  à  Ita» 
tence  d'une  tumeur  cancéreuse  manifeste  dans  un  autre  organe.  Lorsqu'il  existe  une 
tumeur  rénale  avec  hématurie  et  avec  les  signes  que  je  viens  de  rappeler,  il  ne  pent 
y  avoir  de  doutes  bien  sérieux  sur  sa  nature  cancéreuse;  mais  si  l'hématurie  manque, 
on  peut  croire  à  une  affection  d'un  autre  organe  :  à  droite,  à  une  tumeur  du  foie; 
à  gauche,  à  une  intumescence  de  la  rate;  enfin  M.  Rayer  a  vu  un  cancer  despn* 
glioiis  lymphatiques  de  la  scissure  du  rein  et  des  ganglions  lymphatiques  préloo»- 
baires  simuler  entièrement  un  cancer  rénal;  mais  ici  l'erreur  est  de  peu  d'importance. 
L.  Yessib. 

Le  cancer  de  l'utérus,  chez  la  fenune,  et  du  rectum,  chez  rhororoe,  peu^ 
envahir  la  vessie  et  y  déterminer  des  signes  qu'il  est  important  de  connaître.  U 
miction  est  douloureuse,  et  de  plus  en  plus  difficile,  soit  parce  que  les  p"^ 
épaissies  et  indurées  de  la  vessie  ne  peuvent  plus  se  contracter,  soit  parce  qtt> 
résulte  du  siège  du  cancer  vers  le  col  de  l'organe,  un  obstacle  de  plus  en  plusp^ 
nonce  au  cours  de  l'urine.  Les  envies  d'uriner  sont  fréquentes,  ce  qui  dépeodt  w 
de  l'affection  vésicale  elle-même,  ou  de  la  présence  d'une  petite  quantité  de  w«^ 
dans  l'urine.  Le  cathétérisme  de  la  vessie  démontre  aussi  que  cet  organe  est  ^a"^ 
de  volume,  devenu  inextensible,  inégal  et  saignant  au  contact  de  la  sonde. 

Le  diagnostic,  malgré  ces  différents  signes,  ne  manquerait  pas  d'élrc  obscur, 
Ton  ne  constatait  en  même  temps  un  cancer  de  Vutérut  ou  du  rectM,  4"' 
manifestement  le  point  de  départ  de  la  lésion  vésicale,  et  *]ui  va  même  qw^lfl^ 
jusqu'à  produire  des  fistules  vésico-vaginales  ou  vésico-reitales. 
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H.  Ufiiirs. 

Celle  locadiadoti  du  cancer  est  la  plus  fréquente  relativement  à  celles  des  autres 
orgines,e(,  sous  ce  rapport,  son  diagnostic  présente  au  praticien  un  grand  intérêt. 
L'eipJontioo  directe  de  Tuténis  (toucher  vaginal  et  spéculum)  a  permis  de  ratta- 
cher les  symptômes  :  i®  au  cancer  non  ulcéré;  2®  au  cancer  ulcéré. 

le  cancer  non  ulcéré  de  l'utérus  est  celui  qui  peut  donner  lieu  aux  difficultés 
diagnostiques  les  plus  nombreuses,  surtout  au  dÂut  de  la  maladie.  La  métrarrhagie 
eU  k  symptôme  du  début  le  plus  remarquable  (Louis;  Rob.  Lee).  Lorsque,  à  la 
suite  de  cette  hémorrhagie,  apparaissent,  eii  dehors  des  époques  menstruelles  chez 
une  femme  de  40  à  50  ans,  des  douleurs  ^UérineSy  des  pesanteurs  vei*s  le  rectum^ 
et  un  gonflement  du  col  utérin,  avec  dureté,  irrégularités  bosselées  et  pâleur,  on 
doit,  soivaDt  Valleix,  considérer  la  maladie  comme  conGrmée.  Il  y  a  alors  au 
uiTeaa  de  Futénis  un  sentiment  de  gêne,  de  plénitude,  de  pesanteur,  surtout  pen- 
dant la  marche  et  la  station  assise  ;  tiraillements,  élancements  dans  les  lombes, 
les  aines.  Par  le  toucher  vaginal^  outre  Taugmentation  de  volume  du  col  (souvent 
seul  aflecté),  outre  sa  dureté  et  ses  bosselures,  on  peut  constater  sa  déviation,  sa 
mcbilité  ou  son  immobilité,  et  son  endaveinent  dans  le  bassin  par  suite  de  son 
eicès  de  Tohune  et  des  adhérences  qu'il  a  contractées.  Ces  différents  signes  mettent 
iiors  de  doute  l'existence  du  cancer  utérin,  surtout  si  le  toucher  rectal  fait  recon- 
Dallre  inssi  la  dureté  bosselée  de  l'utérus,  et  si  rexamen  au  spéculum  montre  la 
déforontiondu  col.  On  peut  y  constater,  suivant  Marjolin,  des  petites  tumeurs  isolées, 
un  engorgement  bosselé  plus  étendu,  une  tuméfacliou  des  lèvres  du  col  dures  à 
leur  base  et  molles  à  leur  surface,  ou  enfin  un  engorgement  général,  irrégulier, 
roQge  obscur.  Les  hémorrhagies  plus  ou  moins  Tréquentes  et  abondantes,  et  Técou- 
iemenl  souvent  rosé,  roussâtre,  parfois  grisâtre  et  sanguinolent,  d  une  odeur  fade 
el  nauséabonde,  mais  non  encore  pénétrante  comme  plus  tard,  sont  encore  des 
lignes  importants  de  la  maladie.  11  est  plus  rare  de  constater  des  sensations  doulou- 
rotset  dans  les  seins,  qui  sont  devenus  volumineux  et  durs,  un  malaise  ine^pri» 
mMe^  des  douleurs  vives  dans  diverses  parties  du  corps  (Téallier). 

l^iraque  le  cancer  est  ulcéré,  les  douleurs  sont  toujours  plus  vives,  surtout  par  la 
palpatioo  et  la  percussion.  Par  le  toucher  vaginal  et  rectal,  l'utérus  augmenté  de 
voluine  est  trouvé  ramolli  partiellement  ou  en  totalité;  donnant,  dans  ce  dernier 
cas,  une  sensation  de  crépitation  (Duparoque).  On  peut  constater  alors  :  des  tUcé- 
ratim  déprimées  et  à  bords  durs,  des  végétations  variables,  la  destruction  plus  ou 
moins  eomplète  du  col,  dont  l'orifice  est  élargi,  et  même  la  destruction  des  parties 
voisines,  envahies  par  les  progrès  de  l'affection;  un  écoulement  abondant,  ichoreux, 
<)une  odeur  repoussante  particulière,  si  pénétrante  qu'on  est  obligé  d'isoler  les  ma- 
*^,  surtout  lorsque  le  cancer,  ayant  envahi  la  vessie  et  le  rectum,  a  converti  dès 
lors  le  vagin  en  un  cloaque  infect.  L'altération  peut  s'étendre  aussi  aux  ligaments 
'Vges,  aux  trompes,  aux  ovaires,  comme  aux  ganglions  lymphatiques<de  l'abdomen, 
>tt  niveau  desquels  on  peut  constater  des  tumeurs  supplémentaires,  et  enfin  au 
piaus  sacré,  ce  qui  occasionne  une  névralgie  fémoro-poflliiée  double.  C'est  surtout 
^  celle  seconde  période  que  l'on  voit  apparaître  tous  les  signes  de  la  cachexie  cancé* 
^^^^y  les  complications  communes  à  tous  les  cancers  et,  en  particulier,  les  inflam- 
^^i  des  organes  voisins  (péritonite,  abcès  des  ligaments  larges) ,  et  la  phUgmatia 
^  dolens,  due  â  des  coagulations  veineuses. 
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Le  diagnostic  de  ces  cas  extrêmes  ne  présente  pas  la  nxrindre  dUBcoltê,  elb 
maladie  ne  saurait  être  méconnue  lorsqu'ils  se  pn^eateni  et  que,  par  eiemple,  n 
dépérissement  général  se  joignent  des  métrorrfiagies  antérieures,  un  écodemex 
abondant,  sanieux,  d*une  odeur  fétide  et  pénétrante,  et  une  induration  voluBiiiiatt 
bosselée  et  irrégulière  du  col  utérin,  plus  ou  moins  détruit  p:ir  le  ramollisement  rà- 
céreux  de  la  tumeur.  Mais  on  est  souvent  appelé  à  se  prononcer  dans  des  faits  dou- 
teux ou  encore  mal  caractérisés. 

On  a  insisté  avec  raison  sur  la  confusion  que  Ion  pourrait  faire  delà  fii^(ri(«cif»- 
nique  avec  le  cancer  de  Tutérus,  lorsqu'il  n'y  a  encore  ni  ramdlisaement  ni  cache» 
manifeste.  Sans  admettre  comme  prouvée  Topinion  des  pathologîstes  qui  reginkat 
la  métrite  comme  le  premier  degré  du  cancer,  je  ferai  remarquer  avec  Yalleix  qœ, 
dans  le  cancer,  avant  son  ramollissement,  il  y  a  des  hémorrhagies  au  début,  le«i 
utérin  résiste  fortement  et  inégalement  sous  le  doigt,  et  présente  des  bossebe 
irrégulières,  une  coloration  ordinairement  pftie  et  blafarde,  un  écoulement  Iôd, 
rou^tre,  grisâtre,  puis  rosé;  et  que  dans  la  métrite  chronique,  au  contraire,  il  y  > 
plutôt  dysménorrhée,  le  col  de  l'utérus  oITre  une  résistance  égale  et  moins  proooorée. 
un  développement  uniforme,  une  coloration  presque  toujours  d'un  rouge  somfafc,  d 
en6n  un  écoulement  muoo-purulent.  Sans  doute  il  y  a  des  métrites  avec  inégiliiâ 
du  col  utérin,  et  des  cancers  rapides  ou  qui  présentent  une  coloration  d'un  roo^ 
sombre,  mais  ce  sont  là  des  cas  peu  ordinaires,  et  les  seuls  d'ailleurs  qui  jetleoi 
dans  l'incertitude.  C'est  alors  que  l'interrogatoire  et  l'examen  attentifs  du  sujet  s^ 
ront  snrtout  indispensables. 

Le  prolapsus  ou  hchute  delà  matrice^  qui  est  mobile,  et  qu'il  est  fadtederenieUR 
en  place,  ne  peut  nullement  se  confondre  avec  un  cancer,  à  moins  qu'on  ne  se  )m? 
à  un  examen  très-superficiel.  —  Les  métrorrhagies  produites  par  la  présence  d'ia 
polype  intra-utérin  pourraient  en  imposer  pour  un  cancer  à  son  début,  surtout  ifi^ 
avoir  déterminé  de  l'anémie,^  et  si  le  corps  de  l'utérus  est  lourd  et  paraît  gonB^ 
Hais  d'abord,  dit  à  cette  occasion  Valleix,  il  faut  remarquer  que  le  cancer  del'utc- 
rus,  borné  au  corps  de  l'organe,  est  de  beaucoup  le  plus  rare,  ce  qui  doit  dé}J 
inspirer  des  doutes.  Ensuite,  si  l'on  touche  par  le  rectum,  on  trouve  la  mtlnc(^ 
uniformément  développée,  sans  bosselures;  l'anémie  causée  par  un  polype  ne  re- 
semble  que  très-imparfaitement  à  la  cachexie  cancéreuse  ;  et  enfin  on  ne  rennrqtt 
pas,  dans  les  matières  excrétées,  cette  odeur  particulière  signalée  plus  ^^ 
{Gtdde  du  méd. ,  1. 1 V ,  p.  i  64) .  —  Vulcère  simple  du  col  de  l'utérus  c^,  dans  cer- 
tains cas  seulement,  bien  difficile  à  distinguer  de  l'ulcère  cancéreux  à  son  début;  car, 
dans  les  cas  ordinaires,  le  peu  de  profondeur  de  l'ulcère  non  cancéreux,  ses  bonis  sao^ 
dureté  ni  saillie,  et  récoulement  non  fétide  qu'il  fournit,  suffisent  parfaitement  lo 
diagnostic.  —  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  ulcères  vénériens^  dont  les  cva^ 
tères  peuvent  offrir  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  de  l'ulcère  cancéreux.  Oa  Q' 
alors  pour  s'éclairer  que  les  antécédents,  la  marche  de  l'affection  et  l'existence  de 
traces  de  lésions  syphilitiques  dans  une  autre  partie  du  corps,  ou  bien  des  lésions  sod 
syphilitiques,  soit  cancéreuses,  dans  un  autre  organe  que  l'utérus.  Enfin  Ielr»itao^^ 
spécifique  de  la  syphilis  fera  disparaître  l'ulcération,  si  elle  est  vraiment  vénénenof, 
et  sera  sans  efiet  sur  elle,  comme  tous  les  autres  traitements,  si  elle  est  canoire^'^- 

N.    OVAIEB. 

On  a  remarqué,  relativement  au  cancer  de  l'ovaire,  qui  est  tantôt  prioiilif  ^  ^^' 
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.  eoDsêciilif  à  cdui  de  rulérus,  que  ses  symptômes  étaient  ordinairement  les 
êmes  qoe  ceux  des  kystes  multiloculaires.  U  peut  arriver  même  qu'une  des  loges 
i  kj^,  plus  dilatée  que  les  autres,  ne  contienne  qu'un  liquide  séreux  qui,  évacué 
;ndauit  k  vie  par  la  ponction,  peut  en  imposer  pour  un  kyste  simple  (V.  Kystes 
î  i Wre).  De  pareils  cas  sont  cerbinement  rares;  mais  ils  montrent  la  difficulté  dt^ 
^i^nostie  dans  les  cas  en  apparence  les  plus  simples. 

Ce  sont  en  définitive  les  signes  générani  de  la  maladie  cancéreuse  que  j*ai  rappe- 
>  m  commencement  de  cet  article  qui  peuvent  fuire  non  diagnostiquer,  mais  soup- 
nner  seolement  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur  de  l'ovaire. 
0.  Ganglions  lymphatiques. 

U  dégénérescence  caneéreuse  des  ganglions  lymphatiques  est  le  plus  souvent 
(Aèe  et  symplomatique  d'une  lésion  cancéreuse  située  dans  leur  zone  lymphatique. 
e  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  comme  celui  qui  a  été  rapporté  par  H.  Bouil- 
lod  (Ardi.  de  méd.,  18S4,  t.  VI)  que  la  généralité  des  ganglions  devient  primi- 
rement  cancéreuse.  Il  ne  faudrait  pas  considérer  comme  une  afiection  de  cette 
atorela  cathexie  lymphatique.  (V.  ces  mots.) 

GANGROIDES.  —  Toutes  les  tumeurs  comprises  par  M.  Lebert  sous  cette 
nunmiation,  et  qui  affectent  la  peau  et  les  muqueuses,  où  elles  s  ulcèrent  en  en- 
ahissant  successÎTement  les  tissus  voisins  et  même  les  ganglions  lymphatiques 
:^>rmpoiidaniB,  étaient  comprises  autrefois  à  tort  parmi  les  cancers,  hds  cancroîdes 
^t  dus  â  Thypertrophie  d'éléments  histologiques  normaux  ou  homologues  : 
}lanéit  cutanées  ou  muqueuses^  papilles  et  épithéHunif  tissu  fibro-plcLstique  et 
^'HM  lui-même.  Dans  les  cancroîdes  se  trouvent  compris  le  noli  me  langere, 
'^hioniène,  etc.  La  microscopie  n'eût -elle  rendu  que  le  service  d'avoir  isolé  la 
classe  des  cancroîdes  comme  distincte  des  véritables  lésions  cancéreuses,  qu'on  de- 
^  loi  être  très-reconnaifssant  de  ce  progrès.  {Mém.  delà  Soc.  méd^  d'obs,,  t.  III.) 
CAPSULES  SURRÉNALES.  —  V.  Bronzée  (Peau),  et  Cachexies. 
URCmOME.  —  V.  Gaecger. 

^^^^BDITE.  —  Cette  affection  n'a  pas  de  symptômes  propres,  et,  suivant  la 
^^^^de  M.  Bonillaud,  ne  peut  se  distinguer  de  I'endocardite. 

^^UOTIDES.  —  Ces  artères  n'ont  d'importance  pour  le  médecin  que  par 

'^signes qu'on  y  perçoit.  Leurs  pulsations,  habituellement  profondes  et  invisibles, 

deneniient  visibles  dans  certaines  maladies  (F.  Pdlsations).  Lorsqu'un  malade  est 

^  agité  pour  que  l'on  puisse  explorer  le  pouls  radial,  on  peut  rechercher  le  pouls 

^  niTeau  des  carotides,  en  pressant  avec  la  pulpe  des  doigts  en  dedans  du  bord 

•nlerne  du  tiers  inférieur  du  musclé  sterno-mastoidien.  Mais  l'exploration  la  plus 

irequenteque  Ton  ait  à  faire  au  niveau  de  ces  artères  est  celle  des  bruits  carotidiens  à 

I  auscultation.  Ces  bruits,  souvent  mieux  entendus  au  niveau  de  la  carotide  droite  que 

•**»  gauche,  peuvent  paraître  continus,  avec  ou  sans  renforcement  isochrone  aux  batte- 

^i^ts  du  cœur,  élre  plus  ou  moins  soufflants,  piaulant^:,  musicaux.  Mais  on  admet 

*^«î  quelque  raison,  avec  Ogier  Ward,  Hope  et  M.  Aran,  que  le  souffle  continu  se 

F^  dans  la  veine  jugulaire  voisine,  le  bruit  devenant  intermittent  on  artériel  dès 

^  Von  comprime  davantage  avec  le  stéthoscope,  c'est-à-dire  dès  que  l'on  inter- 

'^pt  h  circulation  dans  la  veine  pendant  qu'elle  persiste  dans  l'artère  (V.  Vas- 

'^ïm  (Bniite). 

^^ABPBOLOttlE.  —  V.  AsoNiB. 
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CARREAU.  —  Les  auteurs  moderaes,  et  eutre  autres,  MM.  Bartbu  etRillid, 
donnent  le  nom  de  carreau  ou  de  phl^^isie  mésentérique  à  la  tvbercidùation  amà- 
dérable  des  ganglions  du  mésentère.  Envisagée  ainsi»  la  mabdie  naffede  que 
l'enfance,  entre  la  cinquième  et  la  dixième  année,  et,  même  à  cette  épociue  de  b 
vie,  elle  constitue  une  maladie  rare. 

*  \^  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  signes  principaux  de  la  maladie  sont,  d'aprà 
la  monographie  de  MM.  Barthez  et  Billiet  :  des  signes  de  tuberculisatiim  dans 
d'autres  organes;  une  diarrliée  qui  d^nd  d  ulcérations  intestinales,  sans  b  vnr 
cité  particulière  qui  a  été  indiquée  par  quelques  auteurs  ;  des  tumeurs  sensibles  i  b 
palpation,  toujours  situées  au  voisinage  de  Tombilic,  indolentes  à  la  pression,  plosos 
moins  volumineuses,  inégales,  fixes  ou  mobiles;  des  signes  de  compression  des  art 
et  des  troncs  vasculaires,  tels  que  crampes  et  œdème  des  membres  inféneors,  atàU 
peu  considérable,  et  surtout  dilatation  des  veines  superficieUes  du  ventre. 

2^  Inductions  diagnostiques.  —  La  présence  des  tumeurs  coostalées  par  b  pal- 
pation dans  la  région  ombilicale,  et  les  accidents  de  compression,  constituent,  aia 
l'âge  des  sujets,  les  bases  du  diagnostic.  MM.  Bartlies  et  Billiet  attachent  une  gnode 
importance  à  la  dilatation  des  veines  de  l'abdomen  lorsqu'elles  s'étendent  enraineiBi 
flexueux  jusqu'à  la  poitrine,  s'il  n'existe  pas  de  tuméfaction  morbide  du  foie,  on 
des  signes  de  péritonite  chronique.  A  une  époque  où  Ton  soupçonnait  rexisteoceài 
carreau  cliez  tous  les  enfants  qui  présentaient  un  ventre  volumineux,  on  a  nécessai- 
rement conunis  bien  des  erreurs  de  diagnostic,  et  admis  souvent  l'existence  delà  d»' 
ladie  alors  qu'elle  n'existait  pas.  On  sait  aujourd'hui  que  la  tuméEsiction  de  TabdooieB 
n'est  pas  constante  dans  la  phthisie  mésentérique,  et  que  la  même  tuméfaction  peut 
se  rencontrer  dans  beaucoup  d'autres  circonstances;  il  est  inutile  de  les  raj^ieler,  at- 
tendu que  la  valeur  de  ce  signe  dans  l'afiection  qui  m'occupe  est  très-secondaire. 

Des  tumeurs  abdominales,  autres  que  des  ganglions  tuberculeux,  pourraient  in- 
duire en  erreur,  et  faire  croire  à  l'existence  du  carreau  lorsqu'il  n'existe  pas.  Tetb 
sont  les  matières  fécales  accumulées  dans  quelques  points  de  l'intestin  (eiig<n^ 
meut  intestinal),  mais  dont  le  siège  vers  le  flanc  ou  la  fosse  iliaque  gauches,  et  b 
disparition  sous  l'influence  d'un  purgatif,  sont  assez  caractéristiques.  Telles  sool 
encore  les  tumeurs  tuberculewies  développées  dans  l'épiploon  et  au  voisinage  de 
l'ombilic,  qui  ne  peuvent  d'ailleurs  donner  lieu  à  une  méprise  fondamentale.  Qu>^ 
aux  tumeurs  non  tuberculeuses  du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas,  il  faudrait  examiner 
bien  superficiellement  l'enfant  pour  les  considérer  comme  des  ganglions  tubff- 
culeux. 

On  ne  doit  p;is  oublier  qu'il  peut  survenir,  comme  complications  :  une  vériliole 
péritonite  aiguè  due  à  la  présence  des  tumeurs  tuberculeuses  des  ganglions,  ou  un 
étranglement  intestinal  par  des  brides  d'adhérences  qui  se  sont  formées  dans  le 
péritoine  (Guei'sant). 

3^  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  phthisie  mésentérique  est  subordonné  i  celui 
de  l'état  général,  et  les  accidents  locaux  qui  en  dépendent  sont  bien  loin  d'offnrtf 
gravité  de  ceux  que  déterminent  les  tub^tmles  des  ganglions  bronchiques  oo  ceox 
développés  dans  le  péritoine.  Plusieurs  auteurs  pensent  même  que  les  tubertuies 
des  ganglions  mésentériques  peuvent  guérir,  s'appuyant  sur  le  fait  de  leur  tFanslor- 
mation  crétacée,  qui  a  été  plusieurs  fois  bien  constaté. 

CATAIRE  (Fréiiisseiieiit)  .  —  F.  ce  dernier  mot. 
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CATALEPSIE.  —  1*"  Éléments  du  diagnostic.  —  Cette  névrose,  à  laquelle 
M.  Boui^  (i84i)  et  M.  Puel  (Mém,  de  VAcad.  de  Médecine,  1856,  t.  XX)  ont 
consacré  des  traités  spéciaux,  est  caractérisée  par  des  accès  survenant  irréguliè- 
rement  et  pendant  lesquels  Tintelligence  et  les  fonctions  sensoriales  sont  tout 
d'alwrd  abolies,  dans  la  plupart  des  cas,  en  même  temps  que  les  muscles  de  la 
?ie  de  rdation  restent  dans  le  degré  de  contraction  dans  lequel  les  a  surpris 

1  accès,  ([uelque  pénible  ou  bizarre  que  soit  la  position.  On  peut  forcer  Textension 
des  musdfô  du  malade,  mais  alors  ils  conservent  la  nouvelle  position  qu  on  leur 
donne;  cependant  il  survient  assez  souvent  et  peu  à  peu  de  légers  mouvements  in* 
volontaires  et  des  oscillations  qui  font  revenir  le  membre  ou  le  tronc  jusqu'à  un 
point  d'appni.  En  même  temps,  la  mastication  est  impossible,  sauf  dans  des  cas 
rares  où  les  malades  mangent  avec  avidité  ce  qu*on  leur  met  dans  la  bouche  (Bour- 
&s\)\\^tempéral'wre  des  extrémités  est  sensiblement  abaissée,  la  circulation  lente 
d&lble,  de  même  que  la  respiration;  le  fouls  est  d'ailleurs  normal. 

f  Inductions  diagnostiques,  —  L'immobilisation  des  contractions  musculaires, 
sanenant  par  accès  pins  ou  moins  prolongés,  est  le  signe  pathognomonique  de  la 
catakpFJe,  dont  la  constatation  n'offre  aucune  difficulté.  Parmi  les  questions  complé- 
mentaires du  diagnostic,  la  plus  importante  est  celle  de  déterminer  si  la  catalepsie 
est  primitive  ou  secondaire.  Celte  dernière  forme  a  été  observée,  en  effet,  dans  un 
assa  grand  nombre  de  maladies  :  dans  divers  genres  de  folie,  Y  hystérie,  le  tétanos, 
daoi  les  fièvres  intermittentes ,  et  dans  certaines  maladies  aiguës,  telles  que  des 
affedùms  cérébrales  et  la  fièvre  typhoïde.  On  a  rapporté  également  des  faits  très- 
projnots  de  catalepsie  vermineuse  (Davaine,  Traité  des  entozoaires,  p.  54).  J'ai  . 
observé  une  catalepsie  chez  une  jeune  fille  hystérique,  atteinte  de  choléra  épidé- 
inique,  et  chez  laquelle  la  catalepsie  sembla  avoir  été  provoquée  par  les  crampes 
cholériques  (Annales  méd.-fsych.,^'^  sér.,  t.  III). 

^  Le  promette  de  la  catalepsie  ne  doit  être  formulé  comme  inquiétant  que  dans 
les  cas  de  complications,  et  lorsque  la  catalepsie  se  transforme  en  une  autre  névrose 
plus  grave,  comme  VépHepsie,  L'hystérie,  des  convulsions  caractérisent  aussi  cette 
tnnsibnnation.  En  général,  le  pronostic  est  donc  peu  grave.  On  a  vu  l'apparition  du 
Dm  menstruel  enrayer  complètement  la  maladie. 

CATARRHE.  —  On  ne  voit  nullement  la  nécessité  de  conserver  l'expression 
de  catarrhe  ou  de  maladies  catarrhales  dans  la  pathologie,  si  ce  n*cst  comme  expres- 
sion d'an  phénomène  d'hypersécrétion  accidentelle  des  muqueuses.  Celte  hypersé- 
crétion constitue  simplement  un  symptôme  ou  signe  ordinairement  lié  à  l'inflamma- 
^n  aiguë  ou  chronique  des  muqueuses,  à  des  flux  sans  inflanunation,  quelquefois 

2  la  simple  congestion  des  muqueuses.  Les  phénomènes  aigus  du'  catarrhe  sont 
principalement  observés  dans  la  grippe,  dans  la  rougeole  à  son  début,  et  dans  plu- 
àenrs  autres  maladies  fébriles. 

CATHÉTÉRISME.  —  A  défaut  d'autre  eipression  plus  convenable,  on  doit 
appliquer  celle  de  cathétérisme  à  l'introduction,  faite  dans  des  buts  divers,  de  tiges 
^des,  pleines  (stylets)  ou  creuses  (sondes  ou  bougies)  dans  des  conduits  naturels 
<Mi  accidentels.  Ainsi  envisagé,  le  cathétérisme  est  utile  au  diagnostic  médical, 
«mme  un  moyen  d'exploration  des  fosses  nasales,  du  larynx,  de  Vœsophage,  de  la 
^ic,  de  la  cavité  utérine,  et  enfin  des  plaies  fistvleuses  communiquant  avec 
les  viscères.  V.  Déviations  utérines,  Fistoles,  Larynx,  Œsophage,  etc. 
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CAVERNEUX  (Phérohèhbs). 

1*  Caractères.  —  Le  bruit  respiratoire  caverneux  est  un  saiÊffle  imptnloire  e! 
expiratoire  que  peut  remplacer  un  rAle  à  grosses  bulles,  appelé  gargcmilUmem, 
lorsque  la  cavité  dans  laquelle  se  passe  le  phénomène  acoustique  est  obstruée  pv 
des  liquides.  La  résonnance  caverneuse  de  la  voix  et  de  la  toux  semble,  ocMnine  W 
souffle  caverneux,  se  passer  dans  des  cavités  pulmonaires  moins  vastes  que  pour  le^ 
bruits  (lits  amphoriques,  et  plus  vastes  au  contraire  que  pour  les  bruits  dits  bnm- 
cliiques.  On  ne  saurait  donner  une  définition  plus  pr^se  de  ces  sensations  aeon- 
tiques.  C'est  ce  qui  fait  que  M.  Skoda,  se  fondant  sur  ce  que,  de  la  re^ratîoo 
soufflante  la  plus  faible  au  souffle  amphorique  le  mieux  caractérisé  îl  existe  d» 
nuances  intermédiaires  infinies  qui  s'enchaînent  insensiblement  les  unes  mwet  fes 
autres,  a  nié  Texistencedu  souffle  et  des  autres  bruits  caverneux,  attribué:^  à  b  pR- 
sence  des  cavernes.  Celte  manière  de  voir  est  exagérée  en  ce  qu  elle  rejette  le  pra- 
cipe  des  types  de  convention  indispensables  pour  décrire  les  phénomènes  de 
On  ne  saurait  donc  nier  avec  lui  le  fait  très-réel  de  l'existence  des  bruits 

2""  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  Ces  bruits  caverneux  ae  doi- 
vent pas  être  pris  dans  le  sens  absolu  qu'ils  semblent  indiquer  :  l'existeace  néoesBUR 
d'une  caverne  pulmonaire  pour  que  les  bruits  se  produisent.  Ici,  en  effet,  j*aiirais2 
rappeler  d'autres  conditions  que  j'ai  indiquées  déjà  à  propos  des  phénomènes  &i- 
PHORIQOES  et  qui  peuvent  indifféremment  susciter  la  manifestation  des  phénomènes 
ampboriques  ou  caverneux,  sans  cavité  accidentelle. 

Les  cavernes  étant  cependant  la  condition  pathologique  la  plus  fréquente  des  bnuts 
dits  caverneux,  la  première  chose  sera  de  rechercher  s  il  n'existe  pas  une  phthisîe  pd- 
roonaire,  une  gangrène  du  poumon,  une  dilatation  des  bronches,  un  abcès  do  pounHn 

Le  siège  des  phénomènes  caverneux  au  sommet  des  poumons  sera  déjà  une  fiovte 
présomption  de  l'existence  à' excavations  tvberculeuseSy  les  plus  fréquentes  de 
toutes,  et  le  point  de  départ  aussi  le  plus  fréquent  des  phénomènes  caverneux.  — 
La  dilatation  des  bronches  en  ampoule  qui  donne  lieu  aux  mômes  signes  siège,  a 
effet,  ordinairement  vers  la  base  ou  la  partie  moyenne  postérieure  des  poumons,  d 
ne  s'accompagne  pas  de  dépérissement  comme  la  phthisie  pulmonaire,  ce  qui  est 
entre  plusieurs  autres,  un  excellent  signe  distinctif.  —  Les  signes  caverneux  seraot 
facilement  rapportés  à  la  gangrène  pulmonaire  lorsqu'ils  seront  dus  à  celle  léaoo. 
l'odeur  infecte  spéciale  qui  s'exhale  de  la  poitrine  et  des  crachats  persistant  depoê^ 
un  certain  temps  déjà,  lorsque  l'excavatiou  pulmonaire  s'effectue.  —  Eufin  1  qb 
n'admettra  qu'avec  une  extrême  réserve,  même  à  la  suite  des  signes  aiani£tsl& 
d'une  pneumonie,  l'exislence  d'une  caverne  due  à  un  abcès  qui  serait  la  oonsr- 
quence  de  cette  roalailie.  Cette  réserve  est  commandée  par  la  confusion  que  Ton  a  si 
souvent  faite  des  abcès  pneumoniques  avec  des  collections  purulentes  de  la  plèvrv 
communiquant  avec  les  bronches. 

Les  bruits  caverneux  peuvent  être  perçus  non-seulement  au  niveau  dea  pjymrmg 
mais  aussi  dans  le  {oie.  C'est  ce  que  M.  Bricheteau  a  observé  au  niveau  d'une  cariié 
résultant  de  la  rupture  d'un  kyste  hydatique  du  foie  dans  les  bronches;  il  y  avait  en 
même  temps  du  gargouillement  et  un  son  tympanique  à  la  percussion.  M.  Spcerer  i 
aussi  constaté  un  gargouillement  caverneux  au  niveau  du  foie,  au  moment  des 
grandes  inspirations,  par  suite  de  la  rupture  d'un  abcès  du  rein  dans  les'broncfaes» 
à  travers  le  foie  (Arch.  de  méd.,  1842,  t.  XIY). 
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Lorsque  ks  bruits  caverneux  ne  paraitront  pas  dépendre  de  l'existence  d'une 
caverne,  il  &udra  rediercher  la  cause  des  oonsonnances  pseudo-caverneuses  dans  la 
transmiffioa  des  bruits  trachéaux  ou  bronchiques,  due  à  la  compacité  du  poumon 
comprimé,  ou  bien  à  une  tumeur  du  poumon  ou  du  médiastin.  F.  Auphorioues 
(PliéfWinèues),  p.  47. 
CELLULES.  —  V.  Higroscopie. 

CÉPHJlLAI«6IE.  —  l"*  Caractères.  —  Les  douleurs  de  tête  auxquelles  on  a 
donné  le  nom  de  céphalalgie  sont  générales  ou  limitées.  Lorsqu'elles  sont  partielles» 
xs  douleurs  occupent  une  moitié  latérale  du  crâne  (liémicranie),  la  région  frontale, 
'ocdput  ou  une  autre  région,  parfois  même  un  espace  très-limité  comme  les  foyers 
le  douleurs  névralgiques.  Envisagée  en  elle-même,  la  céphalalgie  ne  présente  pas 
ic  caractères  qui  diffèrent  de  ceux  que  j'ai  rappelés  au  mot  Douleur.  C'est  à  tort 
i^ue  Toa  a  donné,  comme  un  complément  du  tableau  descriptif  de  la  céphalalgie, 
des  phénomènes  concomitants  se  rattachant  aux  conditions  pathologiques  de  ce 
sigue,  puisqu'ils  en  sont  Torigine  au  lieu  d'en  être  la  conséquence. 

^ùmditiaru  pathologiques.  —  Les  affections  qui  sont  précédées  ou  qui  s'ac- 
compagnent de  céphalalgie  sont  très-nombreuses,  et  il  me  paraît  inutile  de  les 
rappeler  toutes  en  détail.  H  en  est  un  grand  nombre,  en  effet,  dans  lesquelles  la 
douleur  de  tête  joue  un  rôle  trop  secondaire  pour  que  sa  constatation  soit  d'une 
grande  ulililé  pour  le  diagnostic.  Ce  n'est  que  dans  les  maladies  dans  lesquelles  la 
céphalalgie  est  prédominante,  comme  signe,  qu'il  esc  important  d'en  signaler  la 
Takur.  Cette  valeur  ressort  des  caractères,  de  la  marche  de  la  douleur,  et  principale- 
ment des  phénomènes  qui  s'y  rattachent. 

Pour  rechercher  quelle  est  la  condition  pathologique  de  la  céphalalgie  constatée, 
il  faut  ae  demander  si  elle  est  superficielle  ou  profonde,  afin  de  la  rattacher  à  nue 
alfectioQ  des  parois  du  crâne,  des  organes  intra-crâniens,  d'un  organe  éloigné,  ou 
Ueu  à  uae  maladie  générale. 

Si  la  peau  du  crâne  n'offre  aucune  lésion  qui  puisse  inunédiatemeut  expliquer  la 
céphalalgie,  an  érysipèle^  par  exemple,  il  faut  avant  tout  rechercher  si  la  douleur 
^némlgique.  Limitée  alors  ordinairement  d'un  seul  côté. du  crâne,  par  moments 
landiunte,  et  se  montrant  par  accès,  elle  ne  saurait  alors  être  méconnue,  si  l'on 
irouTe  corome  confirmation  les  foyers  douloureux  de  la  névralgie.  On  peut  rencon- 
^  aussi  de  la  dermalgie  au  niveau  du  cuir  chevelu.  La  hicbainb  n'est  le  plus 
^veot  qu'une  forme  particulière  de  névralgie,  mais  d'autres  fois,  elle  conslilue  une 
<^phalalgie  d'origine  trèr-coroplexe.  —  Si  la  douleur  se  montre  surtout  pendant  les 
iDouTauents  que  les  muscles  impriment  aux  téguments  du  crâne  ou  aux  muscles 
^^phites  pendant  k  mastication,  il  s'agira  d'un  rhumatisme  miuculaire.  — 
^ÛQ  si  la  céphalalgie  revient  la  nuit  chez  un  individu  atteint  de  syphilis  constitu- 
tionnelle, on  soupçoimera  l'existence  de  douleurs  ostéocopes. 

U^â  remarquer  que  les  douleurs  superficielles  que  je  viens  de  rappeler  se  mon- 
^t  le  plus  souvent  par  accès,  taudis  que  la  céphalalgie  plus  profonde  qui  a  son 
origine  dans  une  affection  intra-crâiiienne  des  méninges,  ou  des  centres  nerveux, 
^t  ordinairement  plus  continue  et  à  marche  progressive.  Elle  est  remarquable  par 
^  intensité  et  sa  persistance  comme  premier  symptôme  de  méningite;  et,  s'il  s'y 
joiut  des  vomissements,  surtout  chez  un  jeune  sujet,  ou  chez  un  adulte  tuberculeux, 
'^  y  a  tout  lieu  de  craindre  le  développement  de  cette  maladie.  —  La  simple  con* 
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gestion  cérébrale,  soit  simple,  soit  comme  phénomène  précurseur  d*une  hémorra- 
gie du  cerveau,  peut  produire  une  douleur  de  télé  Tariabie  d'intensité.  Elle  e^ 
parfois  très-persistante,  comme  celle  qui  précède  Yhémarrhagie  méningée cha}e 
vieillards,  le  ramollissement  cérébral  (cérébrite),  de  même  que  la  céphalalgie  qc. 
s'observe  comme  signe  des  affections  organiques  des  centimes  nerveux  intn-aî- 
niens,  qui,  en  général,  comptent  la  céphalalgie  au  nombre  de  leurs  symptômes  b 
plus  fréquents.  Le  siège  de  la  céphalalgie  due  à  une  affection  interne  ne  correspioii 
pas  toujours  à  la  partie  de  Fencéphale  qui  est  affectée;  on  ne  devra  donc  pas  atta- 
cher à  celte  donnée  une  valeur  absolue. 

Dans  les  organes  plus  ou  moins  éloignés,  l'on  peut  également  trouver  le  point  c' 
départ  de  la  céphalalgie;  mais  alors  elle  est  ordinairement  de  valeiu*  secondaire 
Certaines  affections  du  foie  ou  du  tube  digestif  (dyspepsie,  constipation,  ento^0Qin^ 
et  toutes  celles  qui  congestionnent  indirectement  le  cerveau,  sont  des  causes  de  c 
genre.  Telles  sont  encore  les  inflammations  locales  voisines  du  cerveau  :  le  corft^ 
Yotite,  Vophthalmie,  etc. 

Les  maladies  générales,  ou  les  états  généraux  qui  affectent  toute  Vkoùomt, 
produisent  très-souvent  ime  céphalalgie  dont  il  faut  rechercher  lorigioe, d'akd 
dans  le  mouvement  fébrile  et  dans  les  fièvres  graves.  La  douleur  detêtee^lia 
des  principaux  symptômes  de  l'invasion  de  la  fièvre  typhoïde;  il  en  est  de  mêaieéc 
typhus  fever,  de  la  suette,  des  fièvres  éruptives  en  général.  La  céphalalgie  eà 
atroce  dans  certains  accès  de  fièvre  pernicieuse,  et  elle  se  montre  quelquefois  trè^ 
rebelle  comme  accident  consécutif  d  accès  de  fièvre  intermittente  simple.  —  ^ 
les  névroses j  la  céphalalgie  n'est  pas  moins  fréquente  que  dans  les  fièvres.  Uk^ 
surtout  remarquable  dans  l'hystérie;  elle  affecte  les  six  septièmes  des  nuladc. 
suivant  H.  Briquet  (300  sur  356),  et  occupe  principalement  les  parties  diamne&iifr 
muscles,  de  préférence  vers  la  région  frontale,  et  non  à  la  région  occipitale,  ctm^ 
on  Ta  dit.  La  douleur  appelée  clou  hystérique  est  remarquable  par  son  éUtnte  hut 
talion  et  par  son  intensité  extrême  ;  mais  die  est  extrêmement  rare,  puisque  M.  l^ 
quel  ne  l'a  rencontrée  que  deux  fois.  (Traité  de  Vhysténe,  p.  2i5.)  —  tea^ 
lions  par  altérations  du  sang  comptent  également  la  douleur  de  tête  panni  1er 
symptômes  les  plus  constants;  il  en  est  ainsi  dans  la  pléthore,  ds^m  Y anémU^ 
fréijuenunent,  dans  les  intoxications,  d.ms  certains  empoisonnements,  dans  b 
cachexies,  —  Enfin  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  considéré  omna^ 
affection  générale,  la  céphalalgie  est  quelquefois  (mais  non  toujours)  le  ft^^ 
signe  de  l'effrayante  complication  que  l'on  a  appelée  rhumatisme  cérâfral^V^ 
diffère  essentiellement  par  ses  allures  du  rhumatisme  musculaire  péri-crâoieo. 

3®  Signification.  —  La  céphalalgie,  comme  l'a  fait  observer  H.  V.  A.  R^^»  ^ 
rhumatismale,  névralgique,  congestive,  anémique,  ou  constitue  une  simple  névrose, 
et  une  même  maladie  peut  donner  lieu  à  toutes  ces  formes  diverses  de  dofiKor 
{Traité  de  diagnostic,  1859,  p.  40.)  Cette  dernière  remarque  est  imporlanle,  car 
on  ne  saurait  se  guider  sur  les  caractères  que  je  viens  de  rappeler  pour  aUnlNKr 
toujours  chacun  d'eux  à  une  maladie  spéciale. 

C'est  surtout  sur  l'ensemble  des  signes  que  Ton  se  basera  pour  établir  la  véntabK 
signification  de  la  céphalalgie,  et  pour  la  ratlaciier  à  la  maladie  qu'elle  annonce  on 
qu'elle  accompagne.  Hais  c'est  lorsqu'elle  existe  seule,  qu'elle  est  persistante,  et  f^ 
l'oM  n'aura  pu  la  localiser  dans  les  parois  crâniennes  (névralgie,  rhumatisD^  ^^ 
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culaire  péncrànieDy  douleurs  ostéocopes),  que  la  ugnificatioa  de  la  céphalalgie  est 
difBcileâdétenniiier.  Au  début  des  maladies  des  centres  nerveux  ou  des  fièvres 
gnres,  il  en  est  souvent  ainsi  ;  et  ce  n*est  que  lorsque  des  signes  nouveaux  et  plus 
ou  moins  aradérisfiques  viennent  se  joindre  à  la  douleur  de  tête,  que  la  valeur  de 
ce  dernier  symptôme  cesse  d'être  indécise.  Hais  je  n'entre  pas  dans  de  plus  grands 
détails.  11  me  suffit,  en  effet,  d'avoir  exposé  les  conditions  dans  lesquelles  on  ren* 
oûiBtn  U  céphalalgie,  et  d'avoir  consacré  à  chacune  d'elles  un  article  particulier, 
pourvue  Ton  puisse  compléter  facilement  ce  que  les  simples  indications  de  celui-ci 
semblent  avoir  d'incomplet. 

CÉPHALÉMATOME.  —  F.  Tomkurs  (céphaliques). 

GÉRÉBRITE.  —  F.  Ramollissement  (du  oerveau). 

CERVEAU,  CERVELET.  —  V.  Ercbphalb. 

GE8T0ÏDES.  —  F.  Entozoaires. 

CHALEUR  ANIMALE.  —  F.  Calorificatioh. 

CHANCRE.  —  Je  n'ai  pas  à  faire  ici  l'histoire  du  chancre,  qui  a  donné  lieu, 
dans  les  derniers  temps,  à  des  discussions  scientifiques  si  répétées.  Ce  qu'il  importe, 
au  lit  do  malade,  c'est  de  reconnaître  d'abord  l'existence  d'un  chancre,  pour  eu 
Moire  des  conséquences  pratiques  ;  or,  ce  sujet  est  traité  au  mot  UixéRATiORs,  et  se 
Inuie  complété  aux  articles  Syphilis  et  Blennorrhagie. 

GRANT  DES  ARTÈRES.  --  F.  Vasculairbs  (Bruits). 

CHEVEUX.  —  F.  Poils. 

CHIQUE.  —  F.  Parasites  (cutanés). 

CHLOROSE.  —  Depuis  que  l'anémie  a  été  étudiée  avec  soin  dans  ses  difie- 
Kn(es  oonditioBs  pathologiques,  on  ne  peut  plus  considérer  la  chlorose  autrement 
que  cMUDe  une  forme  d'anémie,  présentant  quelques  particularités  accessoires, 
insuffisantes  pour  caractériser  une  maladie  spéciale.  Ces  particularités  sont  :  Tappa- 
rition  de  raiiéinie  à  Y  époque  de  la  puberté  chez  les  jeunes  filles,  et  la  coïncidence 
de  troubles  menstruels  de  trois  espèces  :  l'AMéHORRHéB,  la  DYSMéNORRHés,  ou  la 
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te  manière  d'envisager  la  chlorose  est  celle  de  beaucoup  d'observateurs,  et  elle 
B>^  [ami  être  la  vraie.  Rien  ne  prouve,  en  eiïet,  que  les  troubles  menstruels  pro- 
^"i^t  i  ensemble  des  symptômes  observés,  tandis  que  l'on  peut  rattacher  ordinai- 
l^^inut  ces  symptômes  à  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  parliculières,  ou  bien 
>  uœ  alléntion  manifeste  des  fonctions  digestives.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  Topi- 
1^0  que  l'on  se  Ibrme  de  la  chlorose,  on  doit,  au  point  de  vue  exclusif  du  diagnostic, 
'^  ^i  qui  m'occupe,  la  considérer  comme  je  viens  de  le  faire,  et  comme  je  l'ai  fait 
*ii  aa  mot  Akénib  (p.  57). 

ttOG  (BnuiTs  DE).  —  Les  bruits  de  choc  que  produisent  la  systole  du  cœur 
%  ttireaa  de  la  région  précordiale,  et  les  battements  des  tumeurs  anévrysmales, 
os  sont  pas  les  seuls  que  l'on  puisse  percevoir  à  l'auscultation,  au  niveau  de  la 
poitrine. 

^-  Aran  a  constaté,  chez  un  mabde  atteint  d'hydro-pneumo-thorax  du  côté  droit, 
^àlasuile  d'une  quatrième  thoracentèse,  une  espèce  de  bruit  de  frottement  tres- 
se qui  se  produisait  seulement  pendant  la  toux,  et  qui  se  percevait  à  la  base  de  la 
P^^ine,  en  dehors  et  à  droite.  Ce  bruit  de  choc  ou  de  percussion  donnait  la  seusa- 
^ond'un  corps  distendu  brusquement  et  venant  frotter  contre  le  feuillet  pariétal  de 
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Ja  plèvre.  H.  Aran  attribue  ce  phénomène,  dont  le  malade  avait  conBÔaitt,  » 
choc  du  poumon  contre  les  parois  de  la  poitrine.  Le  bruit  très-rude  était,  eaeficc 
tout  à  iait  semblable  à  un  coup  fort  et  sec  porté  de  Tintérienr  contre  les  parois  tl» 
raciques,  et  sa  situation  variait  suivant  les  positions  que  prenait  le  malade. 

CÛBOItfÉGTSTITE  (Inflammation  de  la  v£sicijle  biliaire).  —  1*^  tiUmau 
du  diagnostic.  —  L'ensemble  des  signes  de  cette  affection,  qui  s^observe  babtbid- 
lement  chez  des  individus  qui  ont  des  calculs  biliaires,  est  le  suivant  :  doideurint 
vive  survenant  ai^dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  droites,  augmentant  ftr  h 
pression,  la  respiration  et  les  mouvements  du  tronc;  ictère^  vomitwriiimu^  ^mt; 
constatation  d'une  tumeur  avec  empâtement,  fluctuatian^  et  comme  cooaéqoeoK:. 
un  abcès  tantôt  se  dirigeant  vers  l'extérieur,  donnant  issue  à  du  jnu  wUUuigéit 
bile,  à  des  calculs j  et  suivi  de  fistule,  tantôt  s'oiivrant  dans  l'intestin  «Mmloa 
dans  le  péritoine. 

2®  Inductions  diagnostiques.  —  Lorsque  chez  un  malade  présentant  déj^  les 
signes  de  calculs  biliaires,  c'est-4-dire  une  colique  hépatique^  ou  bien  dans  le  coan 
d'une  fièvre  grave  et  notamment  dans  l'aflection  typhoïde,  comme  l'a  obemé 
M.  Louis,  on  voit  survenir  les  premiers  des  phénomènes  que  je  viens  de  rappeler,  ei 
notamment  la  douleur  localisée  et  la  fièvre,  on  devra  soupçonner  TexisteDce  dW 
inflammation  aiguë  de  la  vésiiiile  biliaire.  On  en  aura  la  certitude  si,  ritiflammiboi 
se  terminant  par  un  abcès,  on  parvient  à  diagnostiquer  la  collection  pundeme,  di» 
le  cours  de  la  maladie,  à  une  tumeur  fluctuante  inflaounatoire,  déboridaiitfeslaïuKs 
côtes  droites,  surtout  s'il  se  forme  un  abcès  extérieur  ayant  les  earadinsqBej'ai 
rappelés. 

Hais  il  n'est  pas  ordinaire  d'observer  des  faits  anssi  concluants.  Le  diagnostic  etf 
fort  difficile  lorsque  l'abcès  n'est  pas  accessible  à  l'exploration.  Chez  les  indirNb 
maigres  et  dont  les  parois  abdominales  sont  relâchées,  on  parviendra  plus  lacilemHit 
à  la  constatation  de  la  tumeur;  mais  chez  ceux  qui  sont  dans  des  conditions  oob- 
traires,  la  percussion  seule  pourra  indiquer  une  tumeur  s'insinuant  sous  les  côte', 
et  il  n'y  aura  rien  de  caractérisé  comme  abcès,  s'il  ne  tend  pas  vers  l'extérieur.  J» 
rencontré  dans  ma  pratique  un  malade  dont  l'obésité  ne  me  permit  que  de  soup- 
çonner fortement  l'existence  de  Tabcès  ;  il  y  avait  eu  d'abord  une  colique  bépitiqv 
avec  ictère  intense,  puis  sensibilité  très-vive  au-dessous  du  rebord  des  busses  <^ 
à  la  hauteur  de  la  vésicule,  fièvre  et  délire,  suivis  rapidement  de  mort.  Uoconn^ 
moratif  remarquable  de  cette  observation  fut  un  accès  de  eolique  hépatique  anr 
ictère  et  vomissements,  survenu  dix  ans  auparavant,  et  qui  ne  s'était  reproduit  (fif 
tout  récemment,  au  milieu  d  une  santé  florissante  depuis  les  premiers  accidents.  Or, 
rauto|)sie  montra  qu'un  calcul  gros  comme  une  olive  obstruait  le  canal  cholédoque- 
et  cfu^une  vingtaine  de  calculs  plus  petits  étaient  contenus  dans  l'abcès  de  la  vésicole 
Ce  fait  démontre  que  les  accès  antérieurs  de  colique  hépatique  sont  une  circonstaoor 
très-utile  à  connaître  comme  indiquant  l'existence  de  calculs  anciens  et  vohnnineui- 
cause  ordinaire  de  la  cholécystite. 

En  définitive,  le  diagnostic  positif  de  l'inflammation  de  la  vésicule  biliaire  nepeat  ^ 
baser  que  sur  l'existence  àeVabcès.  Mais  cet  abcès  lui-même,  lorsqn* il  reste prof^'''^ 
peut  facilement  se  confondre  avec  d'autres  tumeurs  fluctuantes  de  l'hypocfaoudr^ 
J.  L.  Petit  (Mém.  acad.  diir.,  t.  I,  p.  147)  a  exposé  les  caractères  ëlàsfX^^ 
l'abcès  de  la  vésicule  et  de  l'abcès  du  foie  ou  de  la  tumeur  due  à  la  rétcutioa  delà  ^^- 
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L'oteéi  in  fine,  suivant  lui,  ne  présente  pas  une  fluctuation  aussi  facile  à  perce- 
roir  que  t'tfaoès  de  la  vésicule,  et  cette  fluclualion  est  entourée  d'une  dureté  beau- 
X)op  phs  marquée.  On  peut  ajouter  que  le  siège  de  Tabcàs  de  la  vésicule  est 
loajooR  le  même  sous  les  côtes,  près  du  muscle, droit,  tandis  que  celui  de  Tabcès 
do  ibie  est  souvent  différent.  Enfin  la  marche  de  la  maladie  tl*est  pas  la  même  dans 
bdeui  cas.  La  confusion  n'aurait  d'ailleurs  qu'une  importance  secondaire,  si  Ton 
prenait  ces  abcès  l'un  pour  l'autre.  — 11  n'en  serait  pas  de  même  si  Ton  prê- 
tait pour  un  abcès  de  la  vésicule  la  rétention  de  la  bile  dans  ce  réservoir,  ainsi 
jiie  plusieurs  laits  malheureux  d'opérations  inopportunes  Vont  démontré.  Suivant 
.  L.  Petit,  la  douleur  est  de  plus  longue  durée  dans  Tabcès  que  dans  la  rétention 
liiiaire;  elle  est  pulsative;  lorsqu'elle  diminue,  elle  ne  laisse  pas  le  malade  dans  un 
liât  deUen-étre  aussi  complet  que  lorsque  la  douleur  due  à  la  rétention  s'est  cal- 
née.  Les  (lissons  irréguliers  sont  plus  longs,  et  ils  sont  suivis  de  chaleur  et  de  moi- 
enr.  bilactuation  est  moins  promptement  manifeste;  elle  commence  par  le  point 
e  pins  saillant,  pour  s'étendre  au  reste  de  la  tumeur,  et  enfin  on  trouve  à  la  circon- 
lêreiice  de  celle-ci  de  l'empâtement  et  un  certain  degré  de  dureté  que  l'on  ne  trouve 
ia>  (bas  la  sim|^  rétention  de  la  bile. 

3'  Pnmcûic,  —  La  cholécystite  est  assez  souvent  suivie  de  mort  ;  mais  plus 
fréqnemoieDt  la  terminaison  en  est  favorable,  soit  par  suite  de  la  résolution  de 
rinilaiDiDatioD,  soit  par  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès  à  travers  les  parois  abdo- 
QÙules,  soit  eiiBn  par  l'intervention  de  l'art. 

GHOLÉDOQUS  (Canal).  —  V,  Calculs  biliaires,  et  Coliques  (hépatiques). 

GHOLÉMIE.  —  V.  Sang. 

CHOLÉRA.  —  Le  choléra  est  épidémique  ou  sporadique.  Ces  deux  formes 
loiventêtre  examinées  séparément. 

A.  CaOLfalA  iFIDivlQOB. 

1*  ÈlémefUs  du  diagnostic.  —  Les  signes  les  plus  tranchés  et  par  conséquent 
^  plus  caractéristiques  du  choléra  épidémique  sont  ceux  de  la  période  algide  :  colo- 
^^^f^  Cfinosée,  ou  d'un  violet  liviile,  des  extrémités  et  d  une  partie  de  la  face,  ou 
^  Unie  la  peau  du  corps;  amaigrissement  rapide  du  visage;  excavation  des 
y^^'f  ^îklUon  alternant  avec  de  Vassotipissement;  petitesse  extrême  du  pouls; 
^^f^oidissefnent  de  la  langue  et  de  la  peau,  qui  a  perdu  son  élasticité  et  souvent 
^seasiUité;  ^ocuattOfMaJvines  fréquentes,  aqueuses,  le  plus  souvent  blanchâ- 
'^1  d'aspect  opalin,  presque  sans  odeur,  et  tenant  en  suspension  des  corpuscules 
'''ochâtre»  fiziiEormes;  vomissements  bï&enx  ou  d'un  liquide  blanchâtre  analogue 
'ttloi  desgaide-robes;  crampes  très-douloureuses;  aphoniey  et  enfin  diminution 
**able  ou  suppression  complète  de  Vurine, 
^  la  période  de  réaction,  lorsqu'elle  survient,  on  observe  :  un  pouls  plein  et 
^^V^y  la  chaleur  vive  de  la  peau  et  sa  congestion;  la  turgescence  sanguine  de 
*  we  et  des  yeux;  la  sécheresse  avec  enduit  fuligineux  de  la  langue;  la  céphalal- 
r^'^^ébUnùssements^  les  tintements  d'oreilles,  deVinsomnie,  de  V agitation,  et 
^^àn délire;  d'autres  fois,  un  abattement  profond,  de  la  somnolence  ou  du 
^;  des  congestions  viscérales  manifestes  vers  la  poitrine  ou  l'abdomen,  parfois 
■Téritablesin/IammcUian^ secondaires;  des  exanthèmes  cutanés,  des  contractures 
"  membres,  iss  parotides.  —  On  voit,  à  cette  longue  énumération  d'accidents 
^  de  symptômes,  combien  peuvent  être  variés  les  signes  de  la  réaction. 
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2*  Inductions  diagnostiques.  —  Comire  pour  toutes  les  maladies  épdéaiiqiie, 
la  connaissance  du  fait  de  Teiislence  de  répidémie  elle-même  est  d*uo  grand  secoon 
pour  rinterprétation  diagnostique  des  faits  que  Ton  observe.  Cette  oonnaissuice  saile 
permet  d'acconier  aux  prodromes  ou  au  début  de  la  maladie  l  attention  qu*îb  mé- 
ritent, et,  en  particulier,  aux  Tomisseinenls  et  surtout  à  la  diarrhée.  Toulefbb  oci 
troubles  gastriques  et  intestinaux  ne  doivent  être  considérés  comme  les  premim 
symptômes  du  choléra  que  lorsqu'ils  s'accompagnent  de  crampes,  d'aphonie  ou  de 
diminution  notable  de  Turine.  La  simple  diarrhée  peut  résulter,  en  effet,  de  k  ter- 
reur seule  qu'inspire  l'existence  de  l'épidémie. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  confirmée,  c'est-à-dire  à  sa  période  algide,  D*ofijre 
aucune  difficulté,  que  celte  période  survienne  progressivement  ou  ^e  manifeste  d'em- 
blée avec  plus  ou  moins  de  violence.  Dans  tous  les  cas,  les  signes  de  cette  période^ 
que  j'ai  rappelés  plus  haut,  forment  uu  ensemble  caractéristique  qui  ne  peut  Upqcb- 
per.  Cependant,  s'il  s'agit  d'un  malade  qui  habite  une  contrée  où  des  fièvres  palu- 
déennes sont  endémiques,  en  présence  des  symptômes  caractéristiques  du  AÔHén, 
il  faudra  penser  à  la  possibilité  d'une  fièvre  pernicieuse  à  forme  dite  duAêriqu, 
Quoi  qu'il  en  soit,  en  présence  des  symptômes  caractéristiques  de  la  période  alg:kle, 
il  ne  peut  le  plus  souvent  y  avoir  de  doutes  que  dans  les  cas  rares  où  les  symptôfaes 
sont  limités  de  nombre.  On  a  vu,  par  exemple,  après  des  symptômes  digestifs  io<4- 
gnifiauts,  survenir  quelquefois  un  refroidissement  général  avec  insensibilité  du 
pouls  et  coma,  sans  autre  symptôme  jusqu'à  la  mort.  D  est  évident  que  de  pareik 
faits  ne  peuvent  être  rapportés  au  choléra  qu'en  temps  d'épidémie. 

C'est  principalement  dans  la  période  de  réaction,  plus  accentuée  ches  les  jeunes 
sujets  que  chez  les  vieillards,  que  les  erreurs  de  diagnostic  peuvent  être  fréquentes. 
C*est  ce  qui  a  surtout  lieu  lorsque  l'on  rencontre  des  cas  isolés  de  choléra,  plus  oo 
moins  longtemps  après  la  cessation  apparente  d'une  épidémie,  et  loraifue  Tod  ^vA 
])Our  la  première  fois  un  malade  présentant  des  symptômes  qui  se  rattachent  à  h 
période  de  réaction.  On  a  fait  observer  avec  raison  que  cette  période  n*est  plusk 
choléra  lui-même,  puisque  la  guérison  peut  avoir  lieu  sans  réaction  dépassant  le 
retour  à  l'état  physiologique.  Mais  cela  n'empêche  pas  la  question  du  diagnostic  de 
présenter  un  véritable  intérêt  lorsque  la  réaction  existe;  et  c'est  bien  à  tort  que 
les  traités  de  patliologie  la  négligent. 

On  tombe  forcément  dans  les  erreurs  les  plus  graves,  en  effet,  si  l'on  est  mis  en 
présence  d'un  malade  à  cette  période  de  réaction,  et  que  Ton  ne  se  renseigne  pas  sui- 
fisamment,  par  un  interrogatoire  attentif,  sur  les  phénomènes  qui  ont  précédé  :  ane 
diarrhée  récente,  des  vomissements  avec  refroidissement  général,  cyanose^  aphooK. 
anurie. 

Parmi  les  maladies  que  les  phénomènes  de  la  réaction  peuvent  simoler,  si  Ton 
ignore  les  antécédents  cholériques,  se  placent  en  première  ligue  la  pèvre  tgphùiie 
et  certains  exanthèmes,  —  La  fièvre  typhoïde  sera  d'autant  plus  facilement  ad- 
mise lorsqu'il  y  aura  fièvre  intense,  symptômes  nerveux,  etc.,  que  le  malade,  vu  soe 
état  de  somnolence  ou  de  coma,  pourra  moins  fournir  de  renseignements  antérieurs* 
qu'il  pourra  exister  des  douleurs  de  ventre  à  la  pression,  et  persister  de  la  «liar* 
rhée.  —  On  a  désigné  sous  le  nom  de  roséole  un  exanthème  qui,  dans  la  réactioo 
du  choléra,  en  1849,  m'a  paru  ressembler  plusieurs  fois,  à  s'y  méprendre,  à  une 
éruption  rubéolique  ou  scarlatineuse.  Hais,  dans  les  cas  de  cette  espèce,  il  y  a  dé* 
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faut  de  sympCômes  caractéristiques  Ters  les  voies  respiratoires  ou  vers  la  gorge. 
Lk^érytip^  n'est  pas  non  plus  très*  rare  dans  les  mêmes  conditions,  et  pourrait 
n'être  pas  rapporté  à  sa  ?érilable  origine. 

Ces  différents  états  pathologiques  de  la' réaction  sont,  pour  la  plupart,  défraies 
coiopiicalioiis,  de  même  que  les  congestions  cérébrale,  pulmonaire,  intestinale,  et 
ks  inflammations  des  méninges,  des  poumons  et  du  tube  digestif,  qui  ont  été  ob- 


Si,  en  fiareils  cas,  comme  dans  toute  autre  maladie  aiguë,  Ton  avait  l'idée  de 
rechercher  l'albumine  dans  l'urine,  on  pourrait  en  rencontrer  sans  que  Talbumi- 
niiriey  qai  survient  dans  les  premières  quarante-huit  heures  de  la  réaction  du  cho- 
léra (Martin  Solon),  soit  un  signe  très-utile.  Mais  il  peut  arriver  que,  dans  cette 
recherdie,  les  nrines  deviennent  bleues  par  l'addition  de  l'acide  azotique  ;  or,  celte 
réaction,  signalée  par  M.  Gubler  dans  le  choléra,  pourrait  donner  l'éveil  sur  la  na- 
ture des  phénomènes  observés  (F.  Urines). 

Les  formes  de  la  maladie  sont  très-nombreuses,  si  Von  tient  compte  de  l'intensité 
des  sjmpUkncs^  de  la  rapidité  de  leur  marche,  et  de  leur  prédominance  réciproque. 
Chaque  épidémie  a,  sous  ce  rapport,  son  caractère  particulier. 

Les  complications  qui  surviennent  dans  la  période  de  réaction,  et  que  j'ai  rappe- 
lées plus  haut,  sont  plutôt  faites  pour  obscurcir  le  diagnostic  que  pour  l'éclairer. 
On  ne  saurait  considérer  comme  de  véritables  complications  les  troubles  morbides 
qui  persistent  après  la  disparition  du  choléra,  tels  que  de  V agitation,  de  Vin- 
somme,  et,  vers  l'estomac,  Vanorexiey  des  vomissements  plus  ou  moins  rebelles, 
et  des  gastralgies  opiniâtres  que  l'on  a  vues  se  prolonger  pendant  une  année  et 
plus. 

3**  Pronostic.  —  La  gravité  du  choléra  épidémique  est  connue.  La  mort  peut 
surroiir  d'une  roanih^c  presque  foudroyante,  lorsque  les  symptômes  ont,  dès  le 
début,  une  intensité  eiagérée;  parfois  elle  est  imprévue  dans  des  cas  en  apparence 
peu  violents;  mais  le  plus  souvent  elle  est  la  conséquence  de  l'aggravation  plus  ou 
moîiis  rapide  des  symptômes,  soit  dans  la  période  algide,  soit  dans  la  période  de 
réadioa.  On  devra  redouter  une  terminaison  funeste  toutes  les  fois  que  le  pouls 
deviendra  insensible,  qu*il  y  aura  des  selles  involontaires,  du  coma  avec  immobilité 
campJèle,  et  une  anesthésie  de  la  peau.  Dans  le  cours  des  épidémies  qui  ont  sévi  en 
France,  la  mortalité  a  été  habituellement  de  plus  de  moitié,  mais  variable  suivant 
l'âge  des  malades,  le  temps,  les  lieux.  Elle  est  plus  forte  chez  les  individus  âgés  et 
aflâîMis  an  moment  de  l'invasion.  Dans  l'épidémie  de  1849,  que  j*ai  observée  dans 
un  asile  d'aliénés  (F.  Ann.  méd.'psychol.,  2*  série,  t.  III),  la  mortalité  fut  plus 
prononcée  dans  les  cas  de  manie  chronique  et  de  démence  que  dans  les  autres 
ibmaes  d'aliénation  mentale.  La  mortalité  fut  aussi  d'autant  plus  grande  que  les  indi- 
vidus furent  atteints  à  une  époque  plus  rapprochée  du  début  de  l'épidémie,  quelle 
que  fût  la  durée  de  leur  maladie  ou  Viniensité  apparente  des  symptômes, 

B.    CnOLéRA  SPORADIQUe. 

Comparé  au  choléra  épidémique  dont  il  vient  d'être  question,  le  choléra  spora- 
diqoe  est  habituellement  beaucoup  moins  grave  dans  sa  forme  comme  dans  sa 
terminaison,  qui  est  très-rarement  funeste.  Il  se  distingue  encore  du  choléra  épidé- 
mique par  son  endémicité  dans  nos  pays  méridionaux,  par  le  défaut  d'évacuations 
blanchâtres  avec  corpuscules  riziformes,  par  l'absence  de  cyanose,  de  phénomènes 
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asphyxiques  ou  de  réaction  exagérée.  Cependant  la  différence  notée  dans  les  symp- 
tômes est-elle  toujours  bien  réelle?  11  est  difficile  de  l'admettre.  Pendant  Tété  dief 
dernières  années,  on  a  pu  observer,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  quelques  cas  isolés  de 
choléra,  que  Ton  ne  doit  pas  évidemment  considéreic  comme  épidémiques.  El  cepen- 
dant plusieurs  en  ont  présenté  tous  les  caractères,  et  entre  autres,  la  cyanose  ei  ks 
évacuations  caractéristiques.  Un  cas  sur  trois  que  J'aiohBenrési  l'hôpital  BeaiiîoB,  eo 

1857,  a  été  suivi  de  mort. 

On  ne  saurait  confondre  le  choléra  sporadique  avec  une  simple  indigestion^  sa  it 
n'est  tout  à  fait  au  début  —  V empoisonnement  par  les  poisons  irritants  pommt 
être  plus  facilement  pris  pour  le  choléra  sporadique;  mais  ces  poisons  aiuroQt  pro- 
duit des  taches  caractéristiques  sur  leur  passage,  sur  les  lèvres,  dans  la  boucbe,  et 
de  plus,  l'apparition  tardive  de  la  diarrhée  dans  Tempoisonnenient,  signe  sur  leqnd 
H.  Grisolle  a  appelé  l'attention  en  pareil  cas,  sera  un  Irès-bon  caractère  différentàd. 

CHORÉE.  —  Cette  névrose,  confondue  de  nos  jours  avec  la  danse  de  Sainl- 
Guy,  a  été  lobjet  de  travaux  modernes  nombreux,  depuis  la  publication  des  vaaoo- 
graphies  de  Bouleille  et  de  Jos.  Bernt,  en  1810.  A  ces  travaux  se  rattacbeDi,  e& 
France,  les  noms  de  MH.  Blache,  Rufz,  Sée,  Barthezet  Rilliel,  Gillette,  Trousseaaa 
Bouvier,  qui  a  récemment  exposé  à  l'Académie  de  médecine  un  savant  hislonqiv*  fie 
cette  maladie,  à  propos  du  rapport  dont  fut  l'objet,  en  1859,  le  mémoire  de  H.  Mveé 
sur  l'état  mental  dans  la  chorée.  Je  donne  au  mot  chorée  le  sens  resireini  que  liu 
ont  attribué  la  plupart  des  auteurs,  renvoyant  aux  comvulsioïis  Tétude  diagnoslique 
des  affections  convulsives  considérées  d'une  manière  générale.  Je  passera  soœ 
silence  la  chorée  tTAbyssinie^  ou  tigretier,  décrite  par  H.  Pearce,  et  qui  n*e4 
qu'une  sorte  de  danse  maniaque  épidémique  (Le  Roy  de  Néricourt,  Arch.  de  méà„ 

1858,  t.  XII). 

l""  Éléments  du  diagnostic,  —  La  cliorée  vulgaire  se  rencontre  le  plus  sourent 
chez  les  enfuiLs  âgés  de  6  à  15  ans.  Elle  débute  ordinairement  sans  prodromes,  on 
par  des  prodromes  insigniCants  pour  le  diagnostic.  Elle  est  générale  ou  partielle. 
Elle  s'annonce  par  des  mouvements  involontaires  ûréguliersy  et  par  cda  ménie 
difficiles  à  décrire,  qui  se  montrent  d'abord  aux  doigts  d'une  main,  à  l'un  des  metiH 
bres  supérieurs,  ou  aux  deux,  puis  bientôt  à  la  face  (d  où  résultent  des  grimaces  qœ 
les  parents  croient  d'abord  volontaires),  puis  enfin  au  reste  du  corps.  Les  trêmoas- 
sements  musculaires  et  les  mouvements  saccadés  involontaires  sont  spontanés  on 
remplacent  les  mouvements  réguliers  des  membres  supérieurs  ou  ini&rieun;  l'ar- 
ticulation des  mots  est  parfois  difficile,  la  production  des  sons  modifiée  ei  rappe- 
lant quelquefois  l'aboiement  ou  d'autres  cris  d'animaux.  La  production  inœasaute 
et  désordonnée  des  mouvements  est  des  plus  bizarres,  le  malade  se  contosiomie 
sur  tous  les  objets  i  sa  portée,  et  il  se  forme  des  excoriations  sur  le  tronc,  ei  au 
niveau  des  grandes  articulations  (Blache).  Si  le  malade  est  couché,  ou  ne  peut 
quelquefois  le  maintenir  dans  son  lit  qu'avec  les  plus  grands  efforts,  à  moiiis 
qu'il  ne  sonuneille.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  en  effet,  c'est  que  les  con^vulÂons 
cessent  pendant  le  sommeil.  Elles  augmentent  au  contraire  lorsque  l'enfant  s'aper- 
çoit qu'on  l'examine.  Le  pouls  est  d'ailleurs  naturel  et  l'intelligence  babiUielk- 
ment  intacte,  à  part  l'impressionnabilité  et  l'irritabilité  du  caractère,  et,  lorsque  la 
maladie  s'est  prolongée,  il  y  a  quelquefois  afEaiiblisseraent  intellectuel.  M.  llarcé 
prétend  avoir  constaté  des  troubles  moraux  ou  intellectuels  dans  les  deux  tiers  des 
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«leriretotres,  la  iKminiitioa  de  la  mémoire,  des  hallneiiiations  et  même  le 

li(  ■■■nae,  ce  ^i  n'est  pas  admis  comme  règle  générale. 

li  (Me  partielle  est  limitée  à  deux  membres,  ou  bien  à  un  seul  (le  plus  sou« 

rtiodie),  à  une  région,  à  la  fiioe,  nu  larynx  (Blache),  à  un  seul  muscle 

onne  j'en  ai  observé  un  exemple  (muscle  stemo* mastoïdien).  La  chorée 

d'aillears  beaucoup  d'autres  particularités;  je  rappellerai  les  plus  impor-* 

^aasttqui  va  suivre. 

i"  héÊOûms  HagnumUques.  —  Lorsque  Ton  a  été  mie  seule  fois  témoin  des 
wmfcimwpbBou  moins  généralisées  de  la  ctiorée  vulgaire,  la  seule  forme  dont 
^ttMsœcopé  à  dessein  dans  ce  qui  précède,  on  ne  peut  plus  les  méconnaître. 
[tm  ffv^iiiirilé  eitrème,  l'absenoe  de  fièvre  et,  presque  toujours,  le  jeune  âge  des 
mkàa,  dottoent  à  la  ohorée  générale  on  catbet  tout  particulier,  qui  empêche 
^boofaidre  STCC  les  autres  maladies  convulsives.  Le  jeuiie  âge  n'est  d'ailleurs 
paveondition  abaoioe  de  la  chorée;  on  la  rencontre  par  exception  chez  Tadulte 
4  aévehex  des  vieillards  âgés  de  60  à  80  ans,  comme  plusieurs  auteurs.  Bouteille 
alvMtre,  en  ont  rapporté  de  curieux  exemples.  M.  H.  Roger  a  vu  une  femme 
«  83  ans,  dont  il  a  communiqué  Tobservation  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
H^i.  ëxt  atteinta  de  ceCte  maladie.  —  L'irrégularité  des  mouvements  qui  se 
nav^  dans  les  eborées  partielles^  aussi  bien  que  dans  les  chorées  générales, 
A  pair  les  faire  reconnaStre. 

(a  douées  étiologiques  de  la  chorée,  telles  que  sa  fréquence  plus  grande  chez 
^ttfr  que  chef  les  garçons,  riofloence  de  la  frayeur ^  des  violentes  émoùonê,  de 
'matim  (qui  peut  donner  lieu  à  des  espèces  d'épidémies),  et  enfin  du  rhuma* 
(iQK  iGûpbâd,  Sée),  ne  peuvent  guère  servir  au  diagnostic.  M.  Duncan  (d'Êdim<- 
^i  a  va  la  chorée  se dételopper  pendant  l'anémie  due  à  la  grossesse',  et  dispa» 
ni^  wmX  ou  inmiédiateraent  après  l'accouchement  {EAimb,  med.  Jaum.j 
11)1».  —  La  marche  de  la  maladie  est  continue  et  progressive,  et  sa  durée  est 
«Mme  de  M  jours,  soivani  M.  Sée.  Or,  4es  progrès  de  la  maladie  peu- 
*^eaimier  le  diagnoetio,  lorsque  l'on  voit  le»  convulsions  irrégulières  enva- 
■««Bsiveroent  les  membres,  la  faee,  et  enfin  tout  k  corps.  Très-rarement  les 
^'C'flisb  lont  intermittents  et  vraiment  périodiques,  comme  l'ont  observé  Bouteille 

^at  la  remarqve  de  M.  Blache,  Tabsence  de  la  fièvre,  du  coma,  du  délire  et 
^  ^  nidear  létaoîque,  sont  des  signes  trèe-propre&  à  sépiirer  la  ehorée  de  toute 
*^  dlèetion  de  l'axe  cérébro-spinal  ;  et  c'est  à  tort  que  Ton  en  a  rapproché 
iekêrikéri,  le  branlenient  de  tète  des  vieillards,  quelques  tics  douloureux,  certains 
^'^^liknients  nerveux  dns  aux  excès  vénériens  ou  alcooliques,  ou  à  une  intoxication 
^trnJDeoomercnrielle.  La  régularité  des  tremblements,  dans  ces  derniers  cas, 
^  Asdngae  bdlenient  de  la  diorée.  Cependant  il  existe  certaines  chorées  par- 
^  qui  iOQt  sjmptomatiques  d'une  lésion  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière, 
^1^  ÂDoient  complètement  la  chorée  essentielle.  M.  Jadelol  pensait  que  hi  chorée 
'"^  dironîqiie  d^Modait  souvent  d'une  affection  organique  de  Tenc^hale 
'^^  et  Rilliel).  ïïes  UibercuUs  cérébraux^  la  même  lésion  du  cervelet 
^^If  on  ramoUiaement  eircerucrit  de  la  nioeUe^  ont  donné  lieu  à  cette  forme 
^«■■ededMiée^  qui  était  Umilée  à  l'odl  dans  le  premier  cas. 

^  U  brme  dite  vulgaire  de  la  chorée  dont  il  est  question  précédemment, 
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l'on  a  admis  une  fcMine  rhythmiqtie  ou  anomale  qui  comprend  toutes  ks  nriétês 
de  danses  convulsives  qui  ont  été  observées  par  les  anciens,  et  auxquelles  est  plus 
particulièrement  applicable  la  dénomination  de  danse  de  Saint-Guy.  Ces  choiées 
rhythmiques,  qui  se  développaient  autrefois  épidémiquement  sous  Tinflueiice  de 
r  imitation,  sont  complètement  difTérentes  de  la  chorée  telle  que  nous  Tobservous, 
ainsi  que  M.  Bouvier  Ta  démontré. 

Les  complications  de  la  chorée,  de  même  que  certaines  maladies  intercurrenls. 
méritent  une  attention  particulière.  Les  maladies  incidentes  peuvent  n'exercer  air- 
cune  influence  sur  la  durée  ou  sur  Fintensilé  de  la  chorée,  comme  M.  hx&6 
H.  Blache  l'ont  remarqué,  ou  bien  il  peut  arriver,  suivant  MM.  Bartbez  et  Rilliel 
que  des  fièvres  éruptives  agissent  sur  la  chorée,  soit  en  l'exaspérant,  soit  eo  b 
faisant  diminuer,  puis  disparaître.  Ils  n'admettent  donc  pas,  avec  M.  Sée,  que  bio- 
jours  la  fièvre  exaspère  la  chorée.  —  Les  convtdsicns  générales  sont  venues  quel- 
quefois compliquer  la  chorée,  et  on  les  a  vues  en  marquer  le  début  (Sée);  wâk  a 
sont  là  des  faits  exceptionnels.  On  doit  considérer  aussi  comme  oomplicatioos  le 
spasme  de  la  glotte  et  probablement  aussi  la  contracture  du  diaphragme  qw 
peuvent  amener  Vasphyxie,  et  produire  rapidement  la  mort. 

3^  Pronostic.  —  On  ne  peut  pas  dire  qne  la  chorée  soit  toujours  une  aftciiao 
légère,  même  lorsqu'elle  est  simple.  Les  cas  graves,  dans  lesquds  on  doit  redeater 
la  mort,  sont  d'abord  ceux  où  l'excitation  nerveuse  et  les  convulsions  choréiquff 
ont  une  grande  intensité,  et  dans  lesquelles  on  a  vu  survenir  le  spasme  de  la  gloUe 
ou  la  contracture  du  diaphragme.  Weir  et  Àitken  ont  publié  un  fait  de  cborér 
mortelle  survenue  immédiatement  après  un  rhumatisme  articulaire  {The  Glssçifif 
med.  Joum.,  1855).  Plusieurs  observateurs  ont  constaté  des  tubercules  dansk 
cerveau  après  la  mort,  et  M.  Malherbe  (de  Nantes)  a  trouvé  une  fois  un  ra^)olliss^ 
ment  de  la  substance  corticale  du  cerveau  et  du  cervelet  (Jowm,  de  méd.  de  U 
Loire-Inférieure,  1858).  Enfin  M.  Trousseau  a  vu  survenir  la  mort  chei  desmi- 
lades  consumés  par  une  fièvre  due  à  l'inflammation  des  plaies  nombreuses  qn 
résultaient  des  frottements  continuels  des  parties  saillantes  du  corps  pendant  b 
mouvements  désordonnés  qu'elles  subissent  (Union  méd.j  1859).  La  cborée  se 
termine  le  plus  ordinairement  par  la  guérison,  surtout  lorsqu'elle  est  aigoé;  nu^ 
les  récidives  sont  assez  fréquentes.  Les  chorées  chroniques  qui  revienneoti^ 
courts  intervalles,  ou  qui  sont  continues,  peuvent  se  perpétuer  pendant  des  années 

CHROMHIDROSE.  —  On  a  donné  ce  nom,  ainsi  que  celui  de  cyanop^thi 
cutanée,  à  une  coloration  partielle  en  noir  ou  en  bleu  de  la  peau,  et  spécialement 
des  paupières,  chez  les  femmes,  qui  a  été  observée  par  Yonge  (1709),  Bill»^ 
(d*Angers),  parle  docteur  Moore  Neligan  (Dublin  Quarterly  Joum,,  t.  IHI^ 
décrite  en  France  par  H.  Le  Roy  de  Méricourt  (Arch,  de  méd,,  1 857,  t.  X). 

Le  plus  souvent  il  existe,  au  niveau  des  paupières,  plus  rarement  dans  les  parte» 
voisines  de  la  face  ou  dans  un  espace  plus  étendu,  une  coloration  comme  enfumée, 
noirâtre  ou  bleuâtre,  due  à  une  excrétion  de  matière  pigmentaire.  Celle-ci  siH^ 
aux  linges  imbibés  d'huile  que  l'on  passe  sur  les  parties  qui  sont  le  siège  de  cette 
exsudation  anomale.  Cette  lésion  singulière  a  été  observée  cliei  des  jeunes  femm^ 
qui,  huit  fois  sur  neuf,  présentaient  une  aménorrhée  ou  une  dysménorrUe-  P^^^ 
tous  les  cas  observés  en  France  l'ont  été  dans  des  villes  situées  au  bord  de  b  bmt» 
et  prindpalement  à  Brest. 
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Li'enlèiTenMnt  de  la  matière  colorante  au  moyen  d*un  linge  imbibé  d*huile,  et  la 
constatation,  à  la  loupe,  du  pointillé  qu'elle  fonne  sur  la  peau,  suffisent  pour  que 
Voa  ne  poisse  oonfoîidre  la  coloration  anomale  avec  la  cyanose  ou  arec  une  ecchy- 
mose, Od  a  bien  rapporté  un  fait  de  simulation  manifeste  au  moyen  d'une  solution 
d*iiidj|^o  {Gaz.  deshâp.,  mars  1859),  et  cette  circonstance  a  pro?oqué  une  mé- 
fiance iégitmie,  relativement  à  la  réalité  de  la  maladie,  chez  les  médecins  qui  n'ont 
pas  été  à  même  de  l'observer  de  près.  Hais  est-il  possible  de  douter  de^nt  la  bonne 
foi  et  le  talent  des  observateurs  qui  l'ont  constatée,  devant  l'impossibilité  d'admettre 
Ja  spéculation  de  la  coquetterie,  quand  on  voit  l'affliction  que  produit  l'apparition 
de  la  coloration  anomale,  devant  l'impossibilité  d'une  simulation  qui  serait  par  trop 
grossière  pour  ne  pas  être  immédiatement  dévoilée,  et  enfin  en  face  de  ce  fait  décisif 
de  la  reproductùm  sur  place^  et  séance  tenante,  de  la  matière  noire  quand  die  a 
été  enlevée?  Notre  excellent  confrère,  M.  Fonssagrives,  a  tout  récemment  rappelé 
ces  motifs  de  conviction  dans  une  lettre  spirituelle,  dans  laquelle  il  fait  remarquer 
qu'il  tombe  sous  le  sens  que  des  femmes  mariées  depuis  iO  ou  15  ans  ne  pourraient 
pratiquer  tous  les  jours  ce  badigeonnage  disgracieux,  en  dérobant  leur  secret  à  la  vie 
commune  {Ga%.  hebdom.^  1860,  p.  527). 

D'après  Bl.  Le  Roy  de  lléricourt,  que  j'ai  cité  plus  haut,  en  présence  d'un  cas 
d'aménorrhée  ou  de  dysménorrhée,  s'acoompagnant  de  toux,  d'hématcmèse  ou 
d*bénioptysie  (hémorrhagies  supplémentaires?),  l'apparition  des  taches  colorées 
ferait  écarter  l'idée  d'une  affection  organique  grave,  si  toutefois  l'auscultation  ne 
donnait  que  des  signes  négatifs. 
ŒROlfIQUES  (Maudies).  —  V.  Maladies. 

CICATRICES.  ->-  Les  constatations  de  cicatrices  sont  quelquefois  utiles  au 
diagnostic,  comme  signes  soit  d'une  affection  cutanée,  soit  d'une  maladie  locale  plus 
profonde  ou  d'une  maladie  générale  plus  ou  moins  ancienne.  Comme  élément  du 
diagnostic  des  affections  de  la  peau,  elles  complètent  d'autres  signes  plus  impor- 
tants. Comme  stigmates  d'une  afTection  locale  ou  générale,  les  cicatrices  éveillent 
l attention  sur  l'existence  antérieure  ou  actuelle  de  cette  affection.  Telles  sont  celles 
qui  résultent  de  la  scrofule,  de  la  syphilis,  et  celles  dues  à  une  foule  d'affections 
locales  qui,  une  fois  guéries,  n'offrent  le  plus  souvent  que  peu  d'intérêt.  Une  excep- 
tion doit  cependant  être  faite  pour  les  traces  cicatricielles  des  morsures  qui  ont 
occasionné  la  rage,  et  dont  la  constatation  a  une  très-grande  importance. 

Les  cicatrices  méritent  d'être  signalées  comme  origine  de  troubles  résultant  de 
leur  formation  même,  et  dus  le  plus  souvent  aux  coarctations,  aux  rétrécissements 
qui  résultent  de  la  rétraction  cicatricielle.  Sans  parler  des  conséquences  de  cette 
espèce  qui  se  montrent  à  Textérieur,  je  citerai  particulièrement  les  cicatrices  qui 
«^établissent  dans  les  voies  ou  conduits  naturels  à  la  suite  d'ulcérations  variées.  À  la 
suite  de  la  gangrène  de  la  bouche,  on  voit  les  cicatrices  s'opposer  au  libre  écartement 
des  mâchmres,  et  par  suite  gêner  l'exercice  de  la  parole  et  de  la  mastication.  Une 
ulcération  de  Tcesophage,  comme  celles  produites  par  l'action  d'un  caustique,  des 
ulcérations  de  l'intestin  ou  de  l'anus,  celles  du  canal  de  l'urètre,  produisent  des  aé- 
nécissBVBKTs  dont  les  effets  sont  plus  ou  moins  graves;  mais  il  n'en  est  pas  dont  les 
con&équences  soient  plus  funestes  que  les  rétrécissements  de  la  trachée-artère  pro- 
duits par  la  cicatrisation  d'ulcères  syphilitiques,  car  c'est  une  asphyxie  croissante  et 
mortelle  qui  en  résulte,  ainsi  que  MM.  Moissenet  et  Vigla  en  ont  communiqué  deux 
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exemples  à  la  Société  des  hôpitaux  de  Paris,  en  1858.  {Vniûfi  mal.,  Ifôl. 
1859.) 

llDe  question  de  diagnostic  intéressante  est  celle  que  soulève  l'existence  des  eia- 
triées  qui  révèlent  un  traitement  extérieur  ancien  ^  et  plus  ou  moins  actif,  au  dîhi 
des  organes  internes  :  je  veux  parler  des  cicatrices  de  piqûres  de  sangsues,  de  va- 
touses  scarifiées,  de  sétons,  de  moxas,  de  caustiques  divers.  Lorsque  ces  stignle 
cicatriciels,  facilement  reconnaissables,  occupent  ua  des  côtés  de  la  poitrine,  la  r^ 
précordiale,  rhypochoûdre  droit,  Tépigaslre,  ou  la  région  rachidîenne,  il  se  ln( 
les  considérer  qu'avec  réserve  comme  des  indices  de  l'existeDce  antérienre  ënr 
maladie  des  plèvres  ou  de  Tun  des  poumons,  du  cœur  ou  du  péricarde,  <fai  foie,  à 
Testoimc,  de  la  moelle  épinière.  Les  (races  visibliesdu  traitement  local  penteut^er 
effet,  traduire  un- diagnostic  erroné,  ou  simplement  une  opinion  individuelle  faon 
Les  traces  d'émissions  sanguines  au  niveau  de  la  région  précordiale  (sangsues,  m- 
touses)  rapportées  à  Tépoque  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  antérieur,  ae  di- 
raient être  considérées  comme  indiquant  positivement  une  complication  ancien«iii. 
côté  du  cœur  ou  du  péricarde,  de  môme  que  les  traces  cicatricielles  de  piqûre  de 
sangsues  à  l'épigastre  ne  peuvent  pas  révéler  l'existence  de  la  gastrite.  Un  simp)» 
souffle  anémique,  en  effet,  peut  avoir  été  pris  pour  un  signe  d'endocardite,  de  wèak 
que  la  gastralgie  a  été  fréquemment  considérée,  il  y  a  une  trentaine  d'années,  ooouk 
une  gastrite.  Sans  donc  nier  absolument  la  sigaiâcation  des  cicatrices  résnliici 
d'un  traitement  ancien,  j'insiste  sur  la  nécessité  de  ne  "pds  leur  faire  exprimer  pi» 
qu'elles  n'expriment  en  réalité,  à  moins  que  les  résultats  de  l'interrogatoire  r 
viennent  leur  donner  une  signification  particulière.     . 

CIRCULATOIIIfi  (Appareil)  .  —  J'ai  traité  séparément  du  cava,  des  u- 
TÈREs,  des  veires  et  de  l'appareil  ltmphatiqob,  qui,  avec  les  capillaires,  cm^^ 
l'ensemble  du  système  circulatoire.  J'ai  également  traité  des  bruits  vasculaius  d.0 
un  article  à  part,  et  enfin,  à  propos  de  Texamen  hes  UAhàHEiy  j'ai  rappelé  la  m^ 
à  suivre  pour  bien  constater  les  signes  que  présente  l'ensemble  de  l'apparal  cirai'' 
toire.  Je  ne  puis  donc  que  renvoyer  à  ces  différents  articles., 

CIRRHOSE.  — ^  Cette  maladie,  particulière  au  foie,  a  été  l'objet  des  redxr 
ches  de  N.  Bouillaud  et  de  H.  Becquerel,  à  qui  Ton  doit  l'étude  la  plus  complu» 
qui  en  ait  été  faite.  11  a  divisé  la  cirrhose  en  aiguë  et  chronique;  mais,  au  point  « 
vue  du  diagnostic,  il  me  paraît  inutile  de  l'examiner  à  part  dans  ces  deux  coodi- 
tions,  les  symptômes  étant  les  mêmes,  et  la  maladie  ne  différant  que  par  sa  mai^ 
plus  ou  moins  rapide,  et  la  forme  aiguë  étant  d'ailleurs  extrêmement  rare* 

1°  ÈlémenU  du  diagnoslic.  —  h'asdte  est  le  symptôme  constant  et  pnod|Bi  de 
la  cirrhose  du  foie  (F.  p.  91).  Elle  est,  en  effet,  tout  à  fait  caractéristique,  si «^ 
se  développe  dans  les  conditions  suivantes  :  l'ascite  précède  constamment  \'a^ 
des  membres  inférieurs,  qui  parfois  ne  s'infiltrent  que  très-tardivement,  dins^ 
proportion  peu  considérable  d'ailleurs  et  nullement  en  rapport  avec  TépaA**"'* 
abdominal,  qui  peut  au  contraire  devenir  énorme.  Eu  même  temps,  la  pe>0t  ^ 
offre  une  sécheresse  et  une  rugosité  tràs-remarquables,  présente  aussi  onetfobvH' 
tion  ictérique  ordinairement  très-légère»  comme  terreuse  (surtout  â  la  Dce^'" 
cou),  et  un  amaigrissement  de  la  face^  de  la  poitrine  et  des  menâtes  sopénVu^ 
|ui  contraste  avec  le  volume  exagéré  de  la  moitié  inférieure  du  corps  et  partiatl>^ 
rement  de  l'abdomen  ;  rarement  il  y  a  un  idère  intense*  Le  ventre  présente  ï^^' 
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face  des  «mier  iOatéeseinnueuses  parfois  caractéristiques,  comme  on  le  verra  plus 
loin.  La  percussion  et  la  palpalion  démontrent  la  diminution  de  volume  du  foie, 
qui  reste  caché  sous  les  côtes.  Cet  organe,  malgré  le  refoulement  ascitique  du  diar 
phngme,  parfois  prononcé  au  point  de  produire  une  gêne  notable  de  la  reipira- 
tionj  ne  fournit  qu'une  matité  trè»-liniitée  eu  hauteur.  En  même  temps,  il  existe 
des  troubles  digestifs  :  anorexie  plus  ou  mmns  complète,  parfois  des  éructations, 
des  vominements^  xm  dévoiement  léger;  les  urines  sont  d  une  couleur  orangé 
/boûé  et  souvent  rougeâlres,  tr^ès^denses  et  chargées  d*une  quantité  anomale  d'urate 
adde  d'ammoniaque,  qui  se  précipite  spontanément  par  le  refroidissement  ou  par 
fiddition  d'une  petite  quantité,  d'acide  nitrique  (Becquerel).  Vers  ia  fin  de  la 
maladie,  la  langue  derient  rouge  et  sèche,  les  selles  sont  inrolontaires  ;  le  pouls^ 
jusque-là  calme,  prend  de  la  fréquence  et  de  rirrégularité,  et  un  anéantissement 
complet,  avec  refiroidissanent  et  trouble  des  fonctions  intellectuelles,  précède  Ta- 
gonie. 

^  IndMCtions  diagnostiques.  —  La  prédominance  de  l'épanchement  ascitique, 
lecoDtraste  du  volume  du  ventre  avec  la  maigreur  de  la  moitié  supérieure  du  corps, 
aTec  la  coloration  jaunâtre  de  la  peau,  et  la  diminution  de  volume  du  foie,  oonsti- 
lueni  les  signes  les  plus  importants  de  la  cirrhose  de  cet  organe.  Lorsque  Taflection 
6^  simple,  elle  est  facile  à . diagnostiquer  ;  mais,  lorsqu'elle  <oincide  avec  une  aRec* 
tion  Al  cceur  ou  une  maladie  de  Bright,  Thydropi^ie  générale  peut  masquer  les 
^goes  propres  à  la  cirrhose,  en  rendant  l'anasarque  plus  ou  moins  uniforme.  Ce- 
Pendant,  même  dans  cette  circonstance,  la  cirrhose  produit  une  ascite  beaucoup 
1^  prononcée  que  celle  qni  existe  dans  ces  mêmes  maladies,  ce  qui  peut  donner 
i  éveil.  Je  dois  d'ailleurs  ajouter  que  la  coïncidence  de  ces  différentes  affections  est 
i'équeote. 

Une  particularité  anatomique  qui  peut  avoir  sou  utilité  séméiologiqne  est  celle 
^'^  signalée  M.  Sappey  au  niveau  des  vdnes  abdominales  (Acad.  de  méd,,  mars 
^^^%  Parmi  les  veines  sous-cutanées  dilatées  et  visibles,  on  en  rencontrerait  quel* 
^Nois  une  plus  volumineuse  que  les  autres,  avec  plusieurs  dilatations  ou  tumeurs 
^^'^'l'^c'ises,  se  dirigeant  du  ligament  suspenseur  du  foie  vers  la  veine  crurale  droite^ 
^  coostitnant  une  grande  voie  dérivative  qui  fei  ait  passer  le  sang  du  sinus  de  la 
Teioe porte  dans  la  veine  cave  inférieure.  Or,  ce  courant  veineux,  dirigé  de  haut  en 
^  <!t  Qoa  de  bas  en  haut,  serait  accusé  par  un  frémissement  perceptible  à  la  main 
^P^onmitmittre  petteptiblâ  au  stéthoscope,  et  il  constituerait  un  signe  de  cir- 
^  dans  la  très-grande  majorité  des  cas.  Mais,  comme  il  ne  se  montre  que  dans 
^fUios  Êii|«  <]e  cirrhose  ancienne,  ce  signe  n'a  qu  une  valeur  coufirmalive  des 
cotres  agiles  de  la  maladie,  à  moins  que  cette  dérivation  sanguine  ne  s'oppose  à 

lojdropnje  abdominale,  dont  l'absence  jetterait  nécessairement  de  l'obscurité  sur  le 

^nosiic. 

^^  autre  signe  très-exceptionnel,  et  inexplicable  a  été  constaté  dans  un  cas  de 
^'^^  obserfé  à  la  Charité  par  N.  Lcmaire.  C'est  un  bruit  musical  ou  sibilant 
^Ququi  fut  consUté  par  MM.  Bouillaud  et  Potain,  et  qui  existait  au  niveau  de  la 
^^  HMyenne  et  inférieur  du  sternum  ;  il  persistait  pendant  la  suspension  des 
looQf^eats  respiratoires.  L'état  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ne  permit  pas  d'en 
**Ç*^^icr  la  cause  (Union  méd.,  1859,  t.  l,  p.  68).  On  peut  se  demander  s'il 
Q  existait  pas  dans  les  parois  de  l'abdomen  et  du  thorax  une  dérivation  veineuse 
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dont  le  courant  sanguin  aurait  pu  donner  lieu  au  bruit  anomal?  Le  munniire 
staté  par  M.  Sappey  au  niveau  du  courant  supplémentaire  particulier  qu'il  a  signoà 
semble  autoriser  cette  supposition. 

Les  données  étiologiques  de  la  cirrhose  tirent  presque  toute  leur  iropoituioe  et 
Texistence  pius  on  moins  ancienne  des  maladies  du  centr^  auxqueUes  raflTectioo  4.* 
foie  se  rattache  souvent  par  les  congestions  habituelles  dont  il  est  le  siège.  La  coo- 
station  d'autres  causes  assez  obscures  ne  peut  guère  servir  au  diagnostic;  tctte 
sont  :  Vemphysème  ou  les  tubercules  pulmonaires^  une  mauvaise  hygiène,  le» 
affections  morales  vives,  les  grandes  fatigues  corporelles  et  les  affections  du  tube 
digestif,  auxquelles  on  a  cru  pouvoir  attribuer  la  cirrhose;  cependant  oa  doit  tour 
compte  de  l'âge  de  30  h  M  ans  comme  le  plus  fréquemment  observé,  sans  oublier  que 
la  maladie  peut  se  rencontrer  chez  les  enfants  et  les  vieillards.  —  La  marche  inces- 
sante de  l'affection,  ordinairement  lente  et  ayant  une  durée  clironique  de  plosieur* 
mois  ou  de  plusieurs  années,  ne  peut  être  d'une  grande  utilité  au  diagnostic. 
puisque,  dans  certains  cas  dits  aigus,  on  l'a  vue  marcher  assez  rapidement  pour  se 
terminer  en  apparence  (car  le  début  ne  peut  être  bien  fixé)  après  six  semaines^ 
durée. 

On  pourrait  confondre  la  cirrhose  et  surtout  la  cirrhose  simple  avec  Thydropèie 
enkystée  de  l'ovaire,  la  péritonite  chronique,  l'hépatite  chronique  et  le  cancer  du 
foie.  Mais,  dans  cette  dernière  maladie,  il  y  a  ordinairement  absence  d'ascile;  et, 
dans  les  antres,  l'épanchement  coïncide  avec  des  signes  si  différents  de  cens  de  k 
cirrhose  que  je  n'ai  pas  à  développer  les  caractères  de  ce  diagnostic  différentiel. 

Comme  complications  de  la  cirrhose,  on  n'observe  guère  que  les  inflaninutioBs 
et  les  hémorrhagies  secondaires  que  l'on  voit  survenir  dans  toute  maladie  chronique 
dont  elles  hâtent  la  terminaison  fatale,  et  qui,  dans  l'affection  qui  m*occiipe,  sont 
autant  la  conséquence  des  maladies  concomitantes  du  cœur,  des  poumons,  etc.,  que 
le  fait  de  la  cirrhose  elle-même.  Il  faut  aussi  se  rappeler  que  cette  dernière  afEsctiuo 
peut  e]le«même  être  une  complication  de  la  maladie  de  Briglit. 

3**  Pronostic.  —  La  cirrhose  a  été  constamment  suivie  de  mort  dans  les  faits 
connus.  Lorsque  l'anastomose  veineuse  signalée  par  H.  Sappey  s'est  effectuée,  b 
maladie  a  été  moins  rapidement  funeste. 

GUIPOTEMENT  (Bruit  de).  —  V.  Flot. 

CLAQUEMENT  (Bruit  de).  —Ce  mot  est  habituellement  appliqué  à  b  dtsto- 
sion  brusque  des  valvules  des  orifices  du  cœur  {claquement  valvtdaire);  le  mol 
claquement  pourrait  aussi  être  donné  au  bniit  anomal  constaté  par  N.  Bartb  an 
niveau  de  fausses  membranes  en  partie  détachées  dans  les  voies  aériennes.  U.  Saus- 
sier  a  désigné  sous  la  dénomination  de  claquement  costo-hépatique  un  signe  parti- 
culier de  pneumo-thorax.  Ce  claquement  résulterait  du  choc  de  la  huidème  edie 
percutée  contre  le  foie,  dans  les  épanchements  de  gaz  peu  abondants,  lorsque  le  Ibie 
n'est  pwnt  refoulé  vers  l'abdomen.  Il  serait  dû  à  la  présence  d'un  vide  laissé  entre 
le  foie  et  les  côtes  par  la  rétraction  de  la  languette  du  poumon,  qui  Toccupait  avant 
l'épanchement  (Journal  Y  Expérience,  5«  année;  et  Thêsej  1844,  p.  70). 

«iOU  HYSTÉRIQUE.  —  F.  Céphalalgie. 

COCCmC.  —  A  la  suite  d'une  chute  sur  la  région  coccygienne,  il  survient 
quelquefois  une  luxation  du  coccyx,  qui  donne  lieu  à  plusieurs  symptdmes  dont  le 
|0*incipal  est  une  douleur  extrême,  que  réveillent  les  mohidres  moofemeDts  du 
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naïade,  et  qai  s*aoeonipagne  d'engourdissement  de  la  région  «icro-lombaire,  des 
ni'isses  et  des  jambes,  douleur  pouvant  s*étendre  jusqu'à  Tomoplate  et  môme  jus» 
:]u*à  Texlrémilé  des  doigts.  L'antécédent  de  la  chute,  la  constatation  du  déplacement 
du  eoocjx  par  le  loucher  anal,  et  la  cessation  des  accidents  par  la  réduction,  conune 
l*onC  observé  II.  Roeser  (Froriep's  Nothen,  1857),  et  M.  Bonnafont  (Union  méi., 
\859,  L  1),  ne  permettent  pas  d'hésiter  dans  le  diagnostic. 

Le  profissseur  Simpsou  a  décrit,  sous  le  oom  de  coccyodf/nie^  une  douleur  d'in- 
tensité variable,  pouvant  persister  des  années,  empêchant  de  prendre  la  position 
iisstse,  mais  surtout  exaspérée  par  la  marche,  la  défécation,  et  par  les  mouvements 
imprimés  au  coccyx.  Il  l'a  vue  se  développer  sous  l'influence  du  froid  ou  à  la  suite 
d*une  lésion  tranmatique  (Med.  Urnes  and  gaz, ,  1859).  La  douleur,  dans  ces 
différentes  aifections  coccygiennes,  n  a  aucune  ressemblance  avec  celle  de  la  iiéviuL- 
GiE  ano-vésicale. 

CSŒGUM.  —  Situé  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  cet  organe  y  est  peu 
mobiJe  rebtivement  aux  autres  parties  du  gros  intestin,  et  il  ne  subit  pas  de  dilata- 
tion asseï  considérable  pour  occuper  une  étendue  beaucoup  plus  gmnde  que  dans 
l'état  sain.  On  peut  donc  dire  qu'on  le  trouve  toujours  occupant  la  même  région.  Il 
reçoit  les  résidus  alimentaires  excrémentitiels  du  petit  intestin,  et  c*est  de  sa  cavité 
qu'ils  doivent  s*élever  verticalement,  et  par  conséquent  contre  leur  propre  poids, 
daos  te  côlon  ascendant  qui  lui  fait  suite. 

Celte  dernière  circonstance  explique  comment  Taccumulation  des  matières  fécales 
constitue  Taffection  principale  du  cœcum.  On  a  admis  qu'il  en  résultait  une  inflam- 
nialion  lente  (typhUle)  qui  pouvait  s'étendre  au  tissu  cdhilaire  voisin  et  y  détermi- 
ner le  phl^aion  iliaque.  Le  eoecum  peut  être  le  siège  de  tumeurs  accidentelles,  le 
cancer  intestinal,  par  exemple,  qui  occupe  de  préKreuce  les  deux  extrémités  du  gros 
intestin. 

Dans  Tétat  physiologique,  le  cœcum  n'est  pas  reconnaissable  à  la  palpalion  de  la 
ngion  iliaque  droite;  et*  la  percussion  ne  peut  quelquefois  signaler  sa  présence  que 
pnm  son  d'une  tonalité  différente  de  celle  des  intestins  voisins.  Hais  lorsque  des 
vaQx9s  fécales  s'y  trouvent  amassées,  ou  que  le  ccucum  est  le  siège  d'une  tumeur 
aAÔdeQUUe,  la  palpation  permet  de  constater  une  tuméfaction  inégale  et  dure,  et  la 
percQssioQ  fournit  un  son  mat  à  son  niveau.  L'important,  en  pareil  cas,  est  de  ne 
pas  confondre  la  rétention  des  matières  fécales,  affection  légère,  avec  une  tumeur 
caranomaleuse,  ni  ces  deux  affectious,  localisées  dans  le  cœcum,  avec  une  tumeur 
ioflumuatoire  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque. 

Je  n'ai  rien  dit,  dans  ce  qui  précède,  de  l'appendice  iléo^cecal,  dont  les  fonc- 
^  sont  inconnues,  et  dont  la  perfcnution  a  été  fréquemment  observée.  Cet  acci- 
<^^l>  qui  est  au  moins  aussi  fréquent  que  les  perforations  du  petit  et  du  gros  intestin 
^  ^  bis,  surviendrait,  dans  la  moitié  des  cas  environ,  par  suite  d'une  inflammation 
uloérative  cbes  les  tuberculeux,  suivant  M.  Leudet  (Arch.  de  méd.,  1859,  t.  XIV}. 
^  lutres  causes  comprennent  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  et  surtout 
^  présence  de  corps  étrangers  qui  traversent  l'intestin  ou  qui  s'y  forment  :  matières 
^les  endurcies,  résidus  d'aliments  non  assimilables,  calculs  biliaires  on  intesti- 
oanx.  Dans  tous  les  cas,  les  accidents  subits  de  la  péritonite  résultent  de  la  per- 
foration. La  douleur  débute  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  avant  d'envahir 
l'abdomen.  Cete  circonstance  et  la  soudaineté  de  l'invasion,  diea  des  individus  en 
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apparence  bien  portants  jusque-là,  doivent  snfBre  au  dkgmslîc,  suivant  H.  Vob 

(de  Garisruhe). 

La  mort  est  ordinairement  rapide  (F.  PsaroBAnoii);  mais  elle  a  été  retardée  dus 
les  faits  dans  lesquds,  des  adhérences  s'étant  établies,  la  rupture  a  eu  lieu  floitdaos 
un  espace  limité  du  péritoine,  soît  dans  le  lissu  cellulaire  sous-péritenéal,  en  pro- 
duisant ainsi  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite.  H.  Barlow  a  vu  la  perfantkNi  se 
(aire,  à  Taide  d'adhérences,  dans  Tartère  iliaque  interne,  et  déterminer  une  héiDor- 
rhagie  intestinale  mortelle  (The  Lancetj  i853).  D^auircs  oommunicatioos  aïo- 
maies  ont  été  observées  avec  Tintôstin  grêle,  le  recti^m,  la  vessie. 

Parmi  les  commémoratife,  l'existence  de  coliques  hépatiques  antériesres  ou  me 
constipation  opiniâtre  habituelle  ne  peuvent  sufHre  pour  faire  admelti>e  que  k  en» 
de  la  perforation  est  due  à  la  présence,  dans  Tappendioe  cœcal,  d  on  calcul  biiint 
ou  de  matières  fécales  durcies.  S'il  s*agit  d'un  phlhisique,  il  sera  très-probable  <)aeb 
perforation  est  produite  par  une  ulcération  développée  sous  l'influoice  de  la  tuba** 
culisation.  L'existence  d'une  fièvre  typhoïde  ou  d'une  fièvre  éruptive,  au  nunat 
des  accidents,  devra  faire  soupçonner  qu'elles  en  sont  l'origine.  One  ctroonst»» 
remarquable,  qui  ressort  de  45  observations  réunies  par  M.  Levais  {NeuhYùri 
Joum.^  1856),  c'est  que  la  moitié  des  cas  environ  concernent  des  individus  Igésè 
moins  de  20  ans. 

GŒNURE.  —  V.  Entozoaires. 

CŒUR.  —  L'organe  central  de  la  cireulation,  dont  j'ai  indiqué  ailleurs  h  ^ 
sition  physiologique  (  V,  Poitrine),  peut  non*seoIement  augmenter  de  volume,  imii 
encore  subir  des  déplacements  plus  ou  moins  considérables.  Il  est  refoulé  en  baot 
par  les  épanchements  abondants  du  péricarde,  ou  par  le  soulèvement  du  diaphragne 
résultant  de  la  distension  de  la  partie  supérieure  de  l'abdomen.  Il  est  repoutté  t 
droite  ou  à  gauche  par  des  tumem's  volumineuses  et,  plus  fréquemment,  par  (b 
épanchements  pleurétiques  occupant  le  côté  de  la  poitrine  opposé  à  celui  vers  kquei 
se  fait  le  refoulement.  Dans  ces  différentes  circonstances,  on  reconnaît  le  dépba- 
ment  par  la  perception  des  battements  et  des  bruits  du  cœur  dans  la  région  vosàBit 
qu'il  occupe,  à  droite  du  sternum,  plus  ou  moins  en  dehors  du  mamelon  gauche,  oo 
dans  une  région  plus  élevée  que  la  région  péricordiale,  sans  que  ces  anomalies  pois 
sent  être  attr'd>uée8  à  un  développement  considénd>le  de  Forgane,  que  l'on  ne  troan 
pas  d'ailleurs  à  sa  place  ordinaire. 

Comme  pom*  les  autres  organes,  j'ai  à  considérer,  d  une  manière  générale,  Iff 
maladies  du  cœur,  les  symptômes  ou  signes  dont  il  est  le  siège  ou  Forigioe,  et  «s 
moyens  d'exploration. 

K"*  Maladies  du  cœur.  *—  Lorsqu'il  existe  des  symptdmes  ou  des  signes  qui  M> 
présumer  l'existence  d'une  affection  du  cœur  et  que  je  rappellerai  plus  loin,  on  M 
avoir  présent  à  l'esprit  l'ensemble  des  maladies  qui  siègent  au  niveau  de  eet  QitffBX- 
Outre  les  déplacements  dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure,  il  y  a  d'abord  les  ADBiRKKS^ 
du  cœur,  I'hypertrophib,  Feudocmidite,  les  dilatatiohs  générales,  les  concsisnosi 
sASGciHBs  ou  polypcuses  du  cœur,  et  surtout  les  BÉraécissEnEHTs,  ncsuppisàSCK^s  el 
inDCRATiofls  des  orifices  vascidaires.  Ces  affections  peuvent  être  reconnues  ou  m 
moins  soupçonnées  pendant  la  vie;  mais  parmi  les  autres  maladies,  il  en  est  qui  ne 
se  manifestent  que  par  des  signes  douteux,  comme  Fatbophie  du  cgbut,  ses  A:(f- 

VRTSNES  PAITIELS,  88  TKAHSFOMUTIOH  GRAISSEUSE,  SCS   RUPTORKS,  taudis  qu'il  CD  ^ 


CŒI».  i91 

l'auUes  qui  soai  oomplétemeiit  latentes,  comme  Y  apoplexie  du  cœur,  les  abcèê,  les 
îtibercultSj  le  cancer,  les  hydaUdeSj  la  gangi'éne.  Dans  oettte  dernière  catégorie 
de  lésions  reutrent  aussi  la  cerdiie^  considérée  indépendamment  de  rendocardite  et 
de  la  périoDundiie,  les  vkératians,  ï induration  ou  l'état  cartilagineux  des  parois  dn 
cœur. 

2^Sifmp4ômes. — On  a  admis,  oomme  signes  généraui  ou  rationnels  des  maladies 
liu  cœur  :  le  décobitus  avec  la  tète  élevée,  Tinjection  de  la  face,  la  cyanose,  la  bouf- 
tUaire  des  paupières,  le  gonflement  et  les  pulsations  des  veines  jugulaires,  la  peti- 
resse  du  pouls  artériel,  sa  fréquence  sans  fièvre  et  souvent  son  irrégularité,  lerefroi* 
ilissement  des  extrémités,  l'œdème  des  membres  inférieurs  ou  Tanasarque,  le  saiti* 
ment  de  pesanteur  ou  de  douleur  à  la  région  précordiale,  la  dyspnée,  les  palpilations, 
les  congestions  et  les  hémorrhagies  viscérales,  surtout  celles  du  poumon. 

Si,  en  abordant  un  malade,  Ton  constate  cet  ensemble  de  sigties,  ou  plutôt  un  as- 
sea  grand  nombre  d'entre  eux,  car  il  est  rare  de  les  rencontrer  tous  réunis,  on  soup- 
çonnera aossitôt  Texistence  d'une  affection  cardiaque.  Cette  présomption  se  trouvera 
cooûrmée  si  les  antécédents  apprennent  qu'il  existe,  depuis  un  certain  temps,  de 
l'éiouilêment,  des  palpitations  spontanées;  et  si,  principalement  chez  un  sujet  encore 
jeune,  ces  troubles  remontent  à  une  affection  aiguë  grave  antérieure,  à  un  rhnma- 
tiâue  articulaire  principalement,  les  probabilités  d'une  affection  organique  du  cœur 
augmenteront;  mais  on  n'arrivera  à  la  conclusion  diagnostique  la  plus  avancée  que 
par  Texamen  fJus  complet  du  malade,  et  surtout  par  l'exploration  de  la  région  pré- 
oordiak  au  moyen  de  la  percussion  et  de  l'anscultation.  Les  signes  extérieurs  que  je 
viens  de  rappeler,  en  effet,  n'indiquait  rien  autre  chose  qu'une  gêne  considérable  ou 
un  obstacle  de  la  circulation. 

Il  peut  arriver  que  le  malade,  avec  quelques  symptômes  fonctionnels  du  côté  du 
rœur,  n'ait  pas  sa  santé  gén^le  altérée  sensiblement,  et  puisse  vaquer  à  ses  occu- 
pations pendant  de  longues  années.  C'est  qu'alors  il  y  a  équilibre  entre  les  obstacles 
anomaux  que  le  sang  rencontre  sur  son  passage  et  la  force  de  contraction  du  cœur. 
Mais  si  au  contraire  cet  équilibre  cesse,  parce  que  l'obstacle  au  cours  du  sang  aug- 
menle,  ou  que  la  force  contractile  du  cœur  diminue,  ou  par  les  deux  causes  réunies, 
on  voit  apparaître  rmsemble  des  symptômes  généraux  que  je  viens  de  rappeler, 
pnndpalement  par  le  fait  de  la  stase  sanguine  en  amont  de  l'obstacle. 

C'est  sur  ces  faits  que  M.  Beau,  dans  un  mémoire  récent,  a  attiré  particulièrement 
1  attention,  en  donnant  la  dénomination  d'asystolie  à  l'ensemble  des  phénomènes  qui 
résultent  de  cette  stase  sanguine,  en  les  expliquant  par  l'insuffisance  de  la  contrac- 
tion ou  systole  du  cœur  pour  surmonter  les  obstadcs  au  cours  du  sang  {Arch.  de 
mf(i.,i855,t.  I,p.  15).  Mais  la  constance  de  cette  cause  est  loin  d'être  démontrée;  et 
d'ailleurs  cette  cause,  trop  souvent  hypothétique,  n'est  qu'une  donnée  du  problème, 
de  même  que  l'insuffisance  contractile  de  l'intestin  n'est  qu'une  condition  secon- 
daire des  phénomènes  fonctionnels  des  occlusions  intestinales.  Le  mot  asyslolie,  ap- 
pliqué  à  l'ensemble  des  phénomènes  d'enrayemeul  au  cours  du  sang,  en  donne  donc  - 
une  idée  incomplète,  en  indiquant  comme  source  principale  une  cause  secondaire. 
Cependant,  en  mettant  de  côté  les  hypothèses,  dont  je  n*ai  pas  à  me  préoccuper  ici, 
le  travail  de  H.  Beau  a  l'avantage  d'atlker  l'attention  du  praticien  sur  des  faits  pra- 
tiques très-importants,  et  dont  plusieurs  peuvent  être  encore  l'objet  de  recherches 
cliniques  d'un  haut  intérêt. 


192  CCBIIR. 

Ces  phénomènes  généraux  n'ont  qu'une  importance  secondaire  comme  signes  èa 
maladies  du  cœur,  relativement  aux  signes  physiques  que  je  rappellerai  {dus  loin  i 
propos  de  l'exploration.  Gela  se  conçoit  facilement,  puisque  ces  signes  généraux  p»- 
vent  être  insignifiants  par  leur  petit  nombre.  Il  n'en  est  aucun  d'ailleurs  qui,  par  a 
prédominance  ou  par  son  isolement,  ne  puisse  en  imposer  pour  une  maladie  da  cov 
qui  n'existe  pas,  comme  je  l'ai  rappelé  à  propos  de  l'ANéMiB,  de  la  dvspbfsic,  d^ 
Thysterie,  de  la  fièvre  mTERMiTTfiNTE  pernicieuse  (celle  dite  cardialgiqme).  Li 
confusion  peut  s'établir  à  propos  des  douleurs  précordiales,  des  palpitations,  de  b 
dyspnée,  de  l'œdème  ou  anasarque,  de  la  cyanose,  de  la  congestion  ooosécoCive  èï 
foie,  de  la  congestion  pulmonaire,  des  hémorrhagies. 

En  rappelant  ces  phénomènes,  je  signale  implicitement  les  oomptications  ordi- 
naires des  maladies  du  cœur,  parmi  lesquelles  les  bronchites^  les  cangesiiims  fd- 
monaires  allant  quelquefois  jusqu'à  Vapoplexie  du  poumon  ou  Yasphtpn^y  la  €m- 
gestion  du  foie  et  les  épanchements  dans  les  séreuses,  occupent  le  premier  rsn^.  B 
faut  y  joindre  pourtant  Yétat  adynamiqne,  V albuminurie,  la  cirrhose  du 
une  complication  plus  rare,  la  gangrène  d'trn  membre,  qui  surviendrait,  entre 
accidents  graves,  lorsqu'un  fragment  de  caillot  ou  de  concrétion  plus  solide^ 
hors  des  cavités  du  cœur  par  le  sang,  va  s'arrêter  dans  une  artère  et  en 
Toblitéralion  (V.  Embolies). 

En  définitive,  les  maladies  du  cœur,  très-graves  par  elles-mêmes  et  par  les 
plications  qu*elles  déterminent,  ne  peuvent  être  diagnostiquées  par  les  sympiôais 
fonctionnels.  C'est  aux  progrès  de  l'auatomie  pathologique  et  de  la  sdeoce 
relativement  aux  méthodes  physiques  d'exploration  qu'il  faut  demander  les 
de  constater  pendant  la  vie  Texistence  des  lésions  du  cœur,  et  même  de 
leur  siège  précis  dans  telle  ou  telle  autre  partie  de  l'organe. 

Ce  diagnostic  analomique  est  la  base  essentielle  du  diagnostic  des  maladies 
diaques  ou  des  afieclions  qui  les  simulent.  Or,  pour  se  reconnaître  au  mibeu  da 
phénomènes  morbides  complexes  qui  en  résultent,  il  faut  toujours  se  demander  s'ik 
se  passent  : 

a.  Dans  les  parois  thoraciques  de  la  région  précordiale  (névralgie  dorso-imer^ 
costale);  —  b.  Dans  le  péricarde  (péricardite,  épanchements  du  péricarde,  adhé* 
rences);  —  c.  Dans  les  parois  ou  l'épaisseur  des  cavités  du  cœur  (  hypertrophie, 
atrophie,  dilatations,  ruptures,  etc.);  —  d.  Dans  l'endocarde  ou  les  replis  vahm- 
laires  des  orifices  (endocardite,  lésions  valvulaires);  —  e.  Dans  le  sang  lui-mènr, 
modifié  dans  sa  composition  (anémie),  ou  coagulé  dans  les  cavités  du  cœur  (ooncnr- 
tions  ou  polypes  sanguins);  —  f.  Enfin,  par  vote  d'exclusion,  on  arrivera  à  admettre 
des  troubles  fonctionnels  simplement  nerveux. 

Ce  diagnostic  anatomique  ne  peut  se  faire  qu'à  l'aide  des  moyens  suivants. 

3*^  Exploration  et  signes  physiques,  —  L'exploration  du  cœur  se  fait  principale- 
ment à  l'aide  4^  Tinspection,  de  la  palpation,  de  la  percussion  et  de  TausculUtioa. 
On  a  imaginé  dans  ces  derniers  temps  un  instrument  très-ingénieux,  le  sphygmoscopt 
ou  cardioscope,  destiné  à  mesurer  avec  délicatesse  l'étendue  de  l'impulsion  du  ooeor 
(Scott  Alison,  The  Lancet,  1857).  Mais,  jusqu'à  présent,  c'est  un  moyeu  d'investi- 
gation scientifique  n'oflrant  pas  d'applications  immédiates  à  la  pratique  haLitoeile. 

Uinspection  de  la  région  précordiale  y  révèle  souvent  une  voussure  qui  est  firé- 
quemment  attribuée,  et  très  à  tort,  à  l'hypertrophie  cardiaque.  11  ne  faut  tenir  aocao 
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compte  des  iiiiU  nondfareux  de  saillies  précordiales  manifestes  que  j'ai  signalées  chez 
les  indiridas  bien  portants  et  exempts  de  toute  scoliose  vertébrale  apparente,  pour 
donner  h  Toussure  comme  un  excellent  signe  de  maladie  du  cœur.  C'est  une  con- 
séquence extrêmement  rare  de  l'hypertrophie  ou  de  la  dilatation  cardiaque,  et  Ton 
risquerait  souvent  de  commettre  une  erreur  grave,  si  l'on  concluait  toujours  du 
(le^ré  de  la  saillie  préoordiale  à  celui  de  la  lésion  (V.  Inspection  de  ia  poitbine). 
—  L'inspection  de  la  région  précordiale  constate  encore  les  battements  visibles  du 
cœur,  soit  au  niveau  de  sa  pointe,  soit  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable 
de  la  région  préconU&le,  qui  peut  être  fortement  soulevée  \  chaque  impulsion  du 
oœur,  sans  que  l'on  puisse  toujours  en  conclure  qu'il  y  a  nécessairement  une  lésion 
particulière  de  l'organe.  (F.  Palpitations.)  Chez  les  individus  trës-amaigris,  comme 
je  Vai  plusieurs  fois  constaté  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  on  voit 
quelquefois,  au  niveau  des  espaccSs  inter-cartilagineux,  à  gauche  du  stemiun,  l'on- 
dvlation  onriculo-ventriculaire  qui  précède  immédiatement  la  systole  des  ventri- 
cules, et  qui  est  analogue,  à  gauche  du  sternum,  à  celle  que  M.  Béhier  et  d'autres 
ob>erTalenrs  ont  signalée  chez  Groux,  atteint  de  scissure  congénitale  du  sternum 
Kirch,  de  méd.,  1855,  t.  VI).  Il  n'y  a  rien  de  pathologique  dans  ces  faits;  mais  ils 
^er^ent  à  éclairer  la  séméiologie,  et  ne  doivent  pas  être  perdus  de  vue. 

Vapplicalion  de  la  main^  ou  la  palpation,  perçoit  le  degré  d'imptdsion  visible 
ou  invisible  du  cœur,  les  frôlements  et  le  frémissement  dit  cataire^  produits  par 
la  migration  du  sang  à  travers  les  rugosités  morbides  des  voies  cardiaques,  mais 
qu'il  faut  se  garder  de  confondre  avec  les  frottements  de  la  péricaroite.  La  palpa- 
tion fournit  encore  un  signe  dont  on  a  recommandé  l'importance,  non  sans  raison  ; 
f  est  la  détermination  du  point  des  parois  thoraciques  où  bat  la  pointe  du  coeur,  et 
que  l'on  doit  chercher  bien  en  dehors  du  mamelon  gauche,  lorsque  le  volume  du 
^^œur  est  considérable,  ou  lorsqu'il  est  refoulé  par  un  épanchement  de  la  plèvi'e 
droite  ou  par  une  tumeur  intra-lhoracique  volumineuse. 

bi  percussion,  en  faisant  percevoir  une  matité  plus  ou  moins  étendue  ayant  la 
forme  du  cœur,  et  non  la  disposition  pyriforme  de  la  matité  d'un  épanchement 
mlTa-péricardique,  est  un  excellent  moyen  de  diagnostic;  cependant  il  ne  faut  pas  en 
eiagéitr  Timportance  outre  mesure,  la  matité  pouvant  se  rapporter  non-seulement 
^  J'iijpertropliie,  à  la  dilatation  du  cœur,  mais  à  toute  augmentation  de  la  niasse 
cardiaque  par  des  tumeurs  de  diverse  nature.  La  régularité  de  la  forme  de  la  mH' 
lité,  reproduismt  la  forme  du  cœur,  peut  éloigner  Tidée  d'une  de  ces  de^^uières 
lésions. 

^'auscultation,  en  faisant  entendre  les  bruits  anomaux  qui  accompagnent  ou  qui 
^Qsforment  les  bruits  naturels  du  cœur,  est  le  procédé  d'exploration  qui  rend  le  plus 
^^  menaces.  Seulement  il  faut  avoir  soin,  en  l'employant,  de  recommander  au  ma- 
lade de  retenir  momentanément  sa  respiration,  pour  que  les  bruits  qui  se  passent  dans 
1^  pouDious  ne  viennent  pas  obscurcir  ceux  du  cœur,  ce  qui  arrive  surtout  lorsque 
^  organe  est  recouvert  par  le  poumon.  Cette  dernière  circonstance,  manifeste 
'orsque  le  mummre  vésiculaire  de  la  respiration  est  perçu  superficiellement  â  la 
[^<>ûpéricardiale  en  même  temps  que  les  bruits  du  cœur,  est  elle-même  un  signe 
i^portaut  dans  plusieurs  affections.  Elle  démontre  que  le  cœur  n'est  pas  augmente 
^^  xQluioe,  du  moins  dans  une  forte  proportion. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  établir  d'une  manière  générale  que,  si  l'on  constate  . 
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un  frémissement  vibratoire  ou  cataire  plus  ou  moins  rude,  une  impulsion  esigérée 
du  cœur,  si  Ton  sent  battre  sa  pointe  dans  une  région  plus  éloignée  en  dehors  et  a 
bas  que  celle  où  il  bat  dans  l'état  normal;  si,  à  lauscultation,  on  constate  un  bnu: 
de  SOUFFLE  plus  ou  moins  rude,  un  bruit  musical,  ou  de  rdpe^  ou  de  acte,  et  qui 
ces  signes  se  joignent  les  symptômes  extérieure  précédemment  rappelés,  que  le  hk 
soit  congestionné,  que  le  pouls  comme  les  battements  du  cœur  soient  altéré  ddib 
leur  rhythme,  il  est  certain  qu'il  existe  une  affection  du  cœur. 

Mais  il  est  rare  que  ces  signes,  à  la  plupart  desquels  j'ai  consacré  des  articles  pv- 
ticuliers  où  j'ai  exposé  leur  signification,  soient  réunis  sur  le  même  sujet.  Beaocuup 
peuvent  manquer.  Il  arrive  même  quelquefois  que  des  lésions  prononcées  ne  donna: 
lieu  à  aucun  signe  de  quelque  valeur,  et  réciproquement,  que  des  signes  de  quelqje 
valeur  sont  évidents,  sans  qu'il  y  ait  de  lésion  réelle.  Cela  est  malheureuseiMi 
vrai  même  pour  les  signes  physiques  fournis  par  l'auscultation.  L*on  comprend  de 
loi*s  quelle  méfiance  la  connaissance  de  ces  particularités  exceptionnelles  doit  donner 
au  praticien,  et  combien  il  doit  être  réservé  dans  son  diagnostic.  Sans  doute  (6 
faits  ne  sont  pas  ordinaires,  cependant  ils  n'en  démontrent  pas  moins  la  oéœssib 
de  redoubler  d'attention  dans  l'examen  des  malades,  et  de  bien  étudier  chaque  signe 
dans  ses  particularités. 

Parmi  ces  signes,  les  bruits  de  souffle  et  leurs  dérivés,  sur  lesquels  je  refiemini 
plus  loin  (bruits  de  râpe,  de  Ume,  de  scie,  bruits  musicaux),  sont  de  beaucoup  bplifc 
importants.  Mais  la  manière  la  plus  fautive  de  juger  de  la  signification  de  ces  kniil 
anomaux  du  cœur  est  de  partir  d  une  théorie  pour  lui  appliquer  les  faits  obscné 
Les  seuls  résultats  incontestables  de  Tobservalicm  sont  ceux  qui,  partant  de  la  con- 
statation du  signe  pendant  la  vie,  de  sa  concomitance  avec  Tun  des  deux  bruib 
normaux  du  cœur,  ou  des  deux  silences  qui  les  séparent,  ont  été  rapprochés  li^ 
lésions  anatomiques.  Ce  contrôle  d'une  bonne  observation  pendant  la  vie  par  b  la^^ 
annlomo-pathologiques  fournit  au  praticien  la  base  la  plus  inébranlable  du  diigoostiL 
C'est  ce  qu'ont  montré  les  recherches  pratiques  de  Uope,  celles  de  H.  Bouillaud> 
MM.  Barth  et  Roger,  et  de  beaucoup  d'autres  observateurs.  J'ai  traité  la  questîtAi 
propos  des  souffles  cardiaques,  des  RÉTaécissBiiifTs,  des  uisoffisahcbs  et  des  uk- 
RATioKS  valvulaires  du  cœur  ;  je  n'y  insisterai  donc  pas  ici.  Je  dois  seulement appekr 
l'attention  sur  la  valeur  générale  des  bruits  anomaux  qui  se  produisent  en  debor 
du  souffle. 

Ainsi  que  Hope  Ta  fait  remarquer,  les  bruits  de  scie,  de  rdpe^  de  limty  et  b 
bruits  musicaux  (sifflement,  roucoulement,  miaulement),  qu'il  s'y  joigne  ou  non  le 
fi'émissement  cataire,  n'indiquent  pas  des  degrés  différents  des  lésions  valvulain» 
du  cœur,  de  même  que  leur  rudesse  n'est  pas  proportionnelle  à  l'induratioo  et  m 
inégalilés  de  ces  lésions.  Toutes  les  variétés  que  je  viens  de  rappeler,  et  qui  sont 
des  exagérations  ou  des  modifications  du  bruit  de  souffle,  se  rencontrent  avec  tonte 
espèce  de  lésions,  comme  le  souffle  simple;  seulement  les  insuffisances  s'aocoinp' 
gnent  le  plus  souvent  d'un  souffle  doux  et  moelleux.  Hope  a  fait  aussi  la  trè»jujte 
remarque  que  les  bruits  les  plus  rudes,  ainsi  que  ceux  plus  doux  de  reflux  ou  d  in- 
suffisance, sont  des  signes  certains  de  lésions  organiques  du  cœur. 

Dans  cet  aperçu  général  sur  le  cœur,  j'ai  utilisé  les  notions  les  plus  positives  qni 
ont  cours'  dans  la  science;  il  se  complète  par  les  nombreux  articles  auxquekj>* 
renvoyé  dans  le  cours  de  cdui-ci.  (V.  aussi  les  mots  Pouls.  Polsatiohs.) 
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COUODES.  —  Od  ne  comprrad  plus  de  nos  jours  sous  cette  dénomination 
outes  lesdoidenrs  vives  siégeant  dans  Tabdonien,  et  qui  étaient,  pour  les  anciens, 
iutant  cféuts  pathologiques  différents.  Tout  en  considérant  la  douleur  comme  un 
simple  signe,  on  a  conservé  le  mot  coliques  pour  désigner  des  états  morbides  com- 
plexe!; dus  lesquels,  autour  de  la  douleur,  considérée  comme  phénomène  dominant, 
nennent  se  grouper  d'autres  signes  particuliers.  C*est  d'après  l'ensemble  des  don- 
nées séméiologiques  rapprochées  de  leur  cause  connue  on  présumée  que  sont  formu- 
xBi  les  espèces. 

Les  coliques  hépatique^  néphrétique^  nerveuse  (dans  laquelle  je  comprends  la 
«Ijqoe  dite  végétale,  et  la  colique  sèche  des  pays  chauds)  sont  les  seules  dont  j'aie 
I  m'occuper.  Quant  aux  coliques  saturnine,  utérine,  hystérique,  venteuse,  il  est 
\uestioQde  la  première  au  mot  Intoxication  (saturnine),  et  les  autres  ne  méritent 
)u  une  ^ple  indication.  La  colique  utérine,  en  effet,  dépend  de  causes  trop  va- 
riétés, poor  être  autre  chose  qu'une  douleur  utérine  syroptomatique;  la  colique 
hystérique  n'est  que  la  précédente  à  laquelle  s'ajoutent  des  accidents  hystériques 
il  un  autre  ordre,  et  enfin  les  coliques  venteuses  sont  dues  à  la  distension  de  l'intestin 
')u  de  Testomac  par  des  gaz.  Ces  dernières  constituent  un  phénomène  trop  simple 
pour  qu'on  eu  fasse  un  état  pathologique  particulier,  lorsque  la  douleur  dinunue  ou 
cesse  aussitôt  que  les  gaz  sont  expulsés;  il  n'en  est  autrement  que  lorsqu'il  y  a  ré^ 
MioQdesgaz  dans  l'intestin  (pneuvatosb). 

^  nu  rien  dit  jusqu'ici  de  la  colique  de  cuivre  ni  de  la  colique  de  %inc;  cela  se 
conçxt  puisqu'elles  n'existent  réellement  pas.  La  première,  en  effet,  est  reconnue 
pour  être  une  simple  entérite  inoffensive,  depuis  que  MM.  Chevalier  (Acad,  des 
«w^t,  1840),  Boys  de  Loury  (Afin,  d'hygiène,  1850),  et  M.  Piélra  Santa  après 
eui.  ont  démontré  qu'elle  devait  être  rayée  du  cadre  nosologique  comme  intoxica- 
iiOQ.  _  La  colique  de  zinc,  qui  se  compliquait,  disait-on,  d'accidents  cérébraux  et 
^  [>tfalysie,  n'était  due  qu'au  plomb  qui  pouvait  être  mélangé  au  premier  de  ces 

■^taux,  ainsi  que  l'a  prouvé  l'innocuité  de  la  préparation  en  graçd  de  l'oxyde  de 

linc. 

l  Collet  hépatique.  —  Une  gène  plus  ou  moins  douloureuse  dans  Thypo- 
choudre  droit,  la  constipation,  une  teinte  ictérique  légère  de  la  fuoe,  ou  manifeste 
dans  les  annes,  constituent  parfois  les  prodromes  de  cette  colique,  qui,  d'autres 
fois,  débute  subitement. 

j''  Eléments  du  diagnostic.  —  Dans  tous  les  cas,  l'accès  de  colique  hépatique 
P^^ile  les  éléments  diagnostiques  suivants  :  douleur  plus  ou  moins  violente  siégeant 
^-d&isous  des  fausses  côtes  droites,  d'où  elle  s'irradie  en  divers  sens  et,  dans  certains 
^iklcmg  de  l'uretère  du  même  côté,  exaspérée  quelquefois  à  la  pressiou,  même 

P^Dâ  légère,  au  niveau  du  point  malade,  diminuée  plus  rarement  par  une  large 
^^i«t  pouvant  produire  par  son  intensité  une  agitation  extrême,  de  Y  anxiété, 
^vertiges,  du  délire,  des  convulsions,  ou  une  syncope  prolongée;  assez  souvent 
'^'>  sécheresse  de  la  bouche  et  du  pharynx,  éructations,  nausées,  vomisse- 
"'^  muqneux  ou  bilieux,  distension  de  l'estomac  par  des  gaz,  constipation, 
^^éécolorées  comme  du  mastic,  s'il  y  a  arrêt  du  cours  de  la  bile,  ou  selles  W- 
!  '^^^  mti  abondantes  dans  le  cas  contraire  ;  pouls  calme  ou  lent,  peau  sèche  ; 
^>  <ians  certains  cas,  tuméfaction  sensible  de  la  vésicule,  à  la  palpation  et  à  la 

P^QSBon,  au«des8ous  du  rebai*d  des  fausses  côtes» 
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2^  Inductions  diagnostiques.  —  La  douleur  vive,  les  vomissements,  V'ttikt  m 
absence  de  fièvre,  sont  les  principaux  signes  de  la  colique  hépatique;  nuis  l'idm 
peut  manquer  si  l'accès  e»t  court  et  suivi  du  passage  du  calcul  dans  Tintesùn,  oc 
bien  si  le  calcul  occupe  le  canal  cystique,  les  conduits  hépatique  et  cholédoque  ra- 
tant libres  pour  le  passage  de  la  bile.  Dans  ces  derniers  cas,  il  en  est  de  même  de  b 
décoloration  des  selles,  qui  n*a  pas  lieu  non  plus.  Aucun  symptôme  pris  ï  pirtDfii 
d'ailleurs  patliognomonique,  pas  plus  la  distension  gazeuse  de  restomac,  sigmiér 
comme  caractère  essentiel  de  la  colique  hépatique  par  Starck,  que  tout  autre. 

Il  n*y  a  pas  de  données  étiologiques  assez  spéciales  pour  éclairer  le  dijigDo^^ 
quoique  Ion  sache  que  les  calculs  (cause  la  plus  ordinaire  de  la  colique  hépalitix 
se  remarquent  principalement  à  une  époque  assez  avancée  de  la  vie,  et  peut-àr^k 
préférence  chez  les  hommes  sédentaires. 

Certains  commémoratifs  ont  au  contraire  une  grande  importance  :  ce  sont  <ie 
coliques  antérieures,  manifestement  hépatiques  par  l'ictère  concomitant  et  1  npd- 
sion  de  calculs  par  les  selles.  —  L'évolution  de»  accidents  peut  aussi  éclairer  le  pn- 
tiden,  car  la  colique  hépatique  est  caractérisée  rarement  par  un  seul  accès;  or?^ 
nairement  une  attaque  est  constituée  par  plusieurs  accès  de  douleur  qui  se  répètni 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  ;  un  intervalle  plus  ou  moins  Iodl\  ir 
dix  années,  par  exemple,  ainsi  que  je  Tai  observé  (F.  CuoLécTTiTc),  peut  titk 
entre  les  attaques.  La  cessation  brusque  de  la  colique,  suivie  d'un  état  de  bieo-fi''» 
manifeste,  doit  faire  penser  que  le  calcul  est  tombé  dans  l'intestin,  et  il  est  impûrtu.: 
de  faire  dès  lors  rechercher  si  les  matières  fécales  rendues,  à  partir  de  ce  rnooks: 
jusqu'à  plusieurs  jours  de  là,  ne  renferment  pas  la  concrétion  biliaire;  oo  detnlr 
supposer  dès  que  les  matières  fécales,  jusque-là  décolorées,  deviendront  liquides  t: 
bilieuses  dès  que  les  douleurs  auront  c^sé. 

La  colique  hépatique  peut  être  confondue  avec  les  autres  coliquM  ou  avec  d'auti^ 
aflections,  surtout  dans  les  cas  où  Tictère  et  la  décoloration  des  selles  font  défaut.  - 
La  colique  néphrétique,  lorsqu'elle  occupe  le  côté  droit,  pourrait  ainsi  être  p^ 
pour  une  colique  hépatique  dans  laquelle  il  y  aurait  irradiation  de  la  douleur  ir 
long  de  luretère  droit.  Hais,  d'un  autre  coté,  ou  aura,  comme  motilà  pov»>* 
mettre  h  colique  néphrétique,  l'émission  antérieure  de  graviers  plus  ou  moins  «ofai- 
mincux  par  les  urines,  ayant  coïncidé  avec  des  douleurs  lombaires,  et  parfois  atït 
une  légère  hématurie,  la  rétraction  du  testicule  et  enfin  l'existence  de  la  fient,  -ju 
manquent  dans  la  colique  hépatique.  —  La  colique  saturnine,  par  Tabsence  d  an 
ictère  évident,  et  surtout  par  la  connaissance  de  la  profession  du  nâalade,  qui  Ya^ 
à  absorber  des  sels  de  plomb,  ne  pourra  être  prise  pour  une  colique  hépatique  ait^ 
une  inattention  grossière,  surtout  si  l'on  admet,  avec  M.  Briquet,  que  b  douleur  df 
la  colique  saturnine  n'occupe  que  les  muscles  des  parois  abdominales.  —  Siiinnt 
J.  Frank,  Y  empoisonnement  par  les  poisons  minéraux  se  distingue  de  la  tdnef^ 
hépatique  par  la  continuité  et  l'abondance  des  vomissements,  la  douleur  génénledi 
ventre,  la  présence  du  poison  dans  les  matières  évacuées  et  par  la  simultanéité  dfi 
accidents  chez  ceux  qui  ont  mangé  avec  les  malades. — Certaines ocdNJÛwitilMtf'* 
noies,  celles  qui  ont  lieu  sans  tumeur  appréciable,  pourraient  aussi  faire  croire  à  1> 
même  colique,  d'autant  mieux  que  la  distension  gazeuse  de  l'eslomac  signalée  |«ir 
Starck  dans  la  colique  hépatique  pourrait  simuler  le  ballonnement  du  ventre  ipn 
accompagne  l'occlusion  de  l'intestin  ;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  ce  baHonoeniept 
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est  oféniaiieot  trop  étendu  et  trop  prononcé  pour  qu'il  puisse  être  attribué  à  la 
dbUainibniaaJe;  et  d'ailleui's  il  faut  supposer,  pour  tomber  dans  Terreur,  que 
I  MiôpMisianissenienCs  stercoraux  font  défaut  :  or,  cela  est  rare  pour  l'ictère 
àm  h  etbfoe  hépatique,  et  pour  les  vomissements  stercoraux  dans  l'occlusion 
tDSeade.  —  La  jférit4mite  par  perforation  s'éloigne  de  la  colique  hépatique  par 
ip'  <çBe«  isses  tranchés  :  par  la  douleur  de  ventre  générale  et  habituellement 
sasfiieaa  monidre  contact,  par  la  fièvre,  par  la  continuité  et  l'aggravatiou  rapide 
^  xààeÉU,  et  enfin  par  Vabsence  de  l'ictère. 

b  eoiifie  hépatique  est  si  rarement  le  résultat  de  l'obstruction  des  canaux  bi- 
'«»  par  me  autre  cause  que  les  calculs,  par  des  ascarides,  par  exemple,  que  l'on 
«À  labours  songer  à  I  exbtence  des  calculs.  On  ne  pourrait,  en  effet,  que  soup* 
^utf  b  pénétration  d'ascarides  de  l'intestin  dans  les  canaux  biliaires,  en  cas  de 
'^'^qae  bépatique,  si  Findividu  atteint  avait  récemment  expulsé  de  ces  entozoaires, 
i^ui  fnh  de  colique,  ou  plutôt  immédiatement  après  la  cessation  des  accidents 
<iR^^2Rn,  comme  l'a  vu  le  docteur  Schloss  (Bonfils,  Arch,  de  méd.,  1858, 

•  11  Jhis,  dans  les  faits  si  rares  de  cette  espèce,  la  cause  de  la  colique  ne  serait 
=1^  <pe  supposée,  car  rien  ne  peut  démontrer  qu'alors  il  n'y  ait  pas  simultané- 
iM <fe  calculs  dans  les  voies  biliaires  et  des  ascarides  dans  l'intestin. 

^4  ^o'il  en  soit,  la  colique  hépatique  étant  admise,  il  est  possible,  jusqu'à  un 
^^  point,  de  préciser  le  siège,  dans  les  voies  biliaires,  de  l'obstacle  qui  la 

^  tr  caloDl  occupe  le  canal  hépatique,  a-t-on  dit,  il  y  a  tout  d'abord  ictère,  dou- 
->^vioienteaii  rehord  des  fausses  côtes  droites,  vomissements  et,  dans  certains  cas, 
P'ioak  snraiguë  si  le  canal  se  rompt  et  laisse  tomber  le  calcul  dans  le  péritoine. 
^  Lonqoe  le  calcul  est  passé  de  la  vésicule  dans  le  canal  cystique^  la  bile  conti- 
^9<iflQcr  dans  Tintestin  par  les  canaux  hépatique  et  cholédoque  restés  libres,  il 
Mbt  avoir  m  ictère,  ni  décoloration  des  matières  fécales;  mais  on  peut  constater 
^^•cmiori  de  la  bile  dans  la  vésicule,  d'où  résulte  la  distension  de  ce  réservoir, 
*^^ih  palpation  et  à  la  percussion.  (F.  R^tektioii  [de  la 'bile.)  —  Enfin,  si 
*^icciipe  le  canal  cholédoque,  on  observe  les  signes  les  plus  complets  de  la 
M*^tiqiie;  aussi  n'ai-je  pas  à  insister  sur  ce  point. 

^  attapies  de  colique  hépatique  sont  parfois  accompagnées  ou  suivies  de  Cùm- 
'^''fifMii  diverses.  Ces  complications  contribuent,  dans  certains  cas,  à  édairer  le 
^^^de  Tattaque,  et  réciproquement.  Il  me  suffira  de  rappeler  la  cholécystite, 
"^^^ffti&n  de  la  bile  dans  la  vésicule,  Vhépatite  aiguë  ou  chronique,  la  périUh 
^'^  j»r  rupture  des  voies  biliaires,  et,  comme  phénomènes  dus  au  passage  du 
"^  (bas  rintestin,  la  perforation  de  l'appendice  iléo-cœcal  (péritonite  suraiguë) 
'^  ^'^mon  intestinale  par  un  gros  calcul  ou  de  nombreuses  concrétions  bi- 
"^accumulées. 

^  ^  tiàte  de  la  colique  hépatique,  il  peut  persister  une  douleur  loc;ile  sourde 
f'^ti  des  causes  difTérentes,  mais  surtout  à  la  présence,  dans  les  voies  bi- 
^>  f lotres  calculs  que  celui  qui  a  occasionné  les  accidents  récemment  obser- 
^  '^rvrètdu  calcul  dans  le  canal  qu'il  a  parcouru  peuvent  résulter  des  attaques 

*  ^e  béptique  très-prolongées,  des  dérangements  continuels  des  fonctions 
^v«s,  de  la  tristesse,  et  un  dépérissement  prononcé.  Ces  particularités  doivent 
^  prèles  à  re^Nril  de  roteervateur. 
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3®  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  colique  hépatique  est  le  plus  souvent  Uw- 
rable,  à  moins  de  complications. 

Colique  néphrétique.  —  La  colique  néphrétique  est  produite  par  la  préseu^ 
d'un  corps  étranger  à  lorigine  ou  dans  le  trajet  de  Turetère  qu*il distend. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Le  caractère  symplomatiqne  principal  de  la  <u- 
lique  néphrétique  consiste  en  une  douleur  devenant  plus  ou  moins  rapidemeirf 
aiguë,  pongitiye,  avec  des  haltements  et  des  élancements  dans  la  région  oociip«.'r 
par  un  des  reins  ou  par  les  deux.  Cette  douleur  se  prolonge,  suivant  le  trajet  dr 
Vuretère^  jusque  dans  la  vessie,  dans  \aine,  dans  la  cuisse  correspondante  qui  e^' 
comme  engourdie,  quelquefois  roide  on  tremblante,  et,  chez  rhonune,  jnsqu*». 
testicule^  qui  est  rétracté  douloureusement  vers  Tanneau.  Les  grands  nBouTeoient^ 
du  diaphragme,  Tétemument  et,  dans  la  plupart  des  cas,  la  pression  exercée  sur  b 
région  rénale  exaspèrent  la  douleur,  qui  est  souvent  déchirante,  provoque  des  gé- 
missements, et  produit  une  anxiété  et  une  agitation  extrêmes.  11  y  a  parfois  «laà- 
rie  complète,  et,  le  plus  ordinairement,  dysurie  avec  ténesme,  et  émission  d'ahnr 
tantôt  rare,  rouge,  épaisse,  sanguinolente,  tantôt  claire,  aqueuse,  abondante,  parf  4> 
contenant  des  graviers  ou  du  pus  (lorsqu'il  y  a  pyélite).  Il  survient  aussi  du  koqwft^ 
des  nausées,  des  vomiiuritions  ou  des  vomissements^  et  un  ensemble  de  sigiie» 
plus  ou  moins  graves  qui  peuvent  résulter  de  la  violence  de  la  douleur. 

3^  Inductions  diagnostiqfjtes.  —  La  violence  de  la  douleur,  son  invasâoa  bni>- 
que,  son  siège,  son  extension  à  la  vessie,  à  la  cuisse  correspondante,  et  la  rétraciii« 
du  testicule  du  même  côté,  font  de  cette  douleur  seule,  lorsqu'elle  présente  Tei)- 
semble  des  caractères  que  je  viens  de  rappeler,  un  signe  patbognomonique  de  la  <io- 
lique  néphrétique.  Malheureusement  elle  ne  se  présente  pas  toujours  avec  un  ensemblr 
aussi  complet,  et  alors  il  faut  attacher  plus  d'importance  aux  autres  éléments  ik 
diagnostic. 

Les  eonunémoratifs  ont  luie  grande  valeur  lorsqu  ils  apprennent  que  le  raabde  * 
rendu  précédemment  des  graviers  avec  les  urines,  des  vers  rénaux  {flcéjfhcdocfstn, 
strongle  géant)  et  s'il  y  a  eu  récemment  une  hématurie  assez  abondante  pour  que  ét> 
caillots  en  viennent  à  distendre  Turetère  dans  leur  migration  vers  la  vessie.  On 
devra  aussi  s'enquérir  des  causa  occasionnelles  qui  peuvent  avoir  provoqué  la  co- 
lique néphrétique,  due  le  plus  souvent  au  déplacement  d'un  calcul  par  un  effort,  uij 
mouvement  brusque^  par  le  cahot  d*une  voiture:  circonstances  dont  la  conuaissancir 
vient  corroborer  le  diagnostic  porté.  —  La  marche  rapide  des  accidents  obserté>. 
leur  intermittence,  leur  courte  duré^,  qui  peut  être  de  qudques  heures,  et 
ment  de  pins  d'un  ou  deux  jours,  leur  cessation  brusque  assez  souvent,  sont 
des  éléments  de  diagnostic  dont  il  faut  tenir  compte. 

J'ai  indiqué  plus  haut,  à  propos  de  la  colique  hépatique,  avec  laquelle  on  pouvait 
quelquefois  confondre  la  colique  néphrétique,  les  caractères  dif1érentiel»de  ces  deux 
états  pathologiques.  Il  ne  me  paraît  pas  utile  d'indiquer  Jes  diiïérences  symptonu* 
tiques  qui  existent  entre  la  néphrite  et  la  colique  néphrétique,  vu  les  caractère» 
tranchés  qui  séparent  les  deux  affections. 

Une  fois  la  colique  néphrétique  reconnue,  il  faut  encore  déterminer  sa  cause  ana- 
tomique,  son  siège,  et  les  complications  qui  peuvent  exister. 

Quant  à  la  cause  anatomique,  elle  est  presque  toujours  la  présence  d'un  calcul 
dans  les  voies  urinaires  supérieures,  soit  que  ce 'calcul  les  irrite  et  les  dédnre  par 
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S  aspérités,  soit  qu  il  distende  douloureusement  Turetère,  dont  le  calibre  est  insuf- 
fisant pour  lui  donner  facilement  passage,  ce  qu'il  est  d'ailleurs  impossible  d'établir 
au  lit  du  malade.  La  fréquence  de  cette  cause  est  telle  qu'il  faut  d'abord  la  supposer, 
puis  Tadmettre  comme  prouTée  si  le  malade  a  présenté  antérieurement  des  sigiies 
de  gravdle:  on  ne  la  rejettera  que  dans  le  cas  où  la  présence  des  acéi^loqfstes 
et  des  strongles  Hans  les  voies  urinaires  se  serait  révélée  par  Texpulsion  préalable 
de  ces  helminthes  dans  les  urines.  —  Si  la  colique  est  due  à  un  caillot  qui  distend 
les  voies  urinaires  supérieures  à  la  vessie,  condition  d'ailleurs  très-rare,  il  y  aura 
d  abord  eu  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante,  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
avec  rhématurie  légère  qui  accompagne  la  présence  des  calculs,  et  de  plus  on  pourra 
constater  Tabsence  de  tout  accident  antérieur  de  gravelle.  * 

Le  siège  occupé  par  le  corps  étranger  qui  provoque  la  colique  néphrétique,  ordi- 
nairement d'un  seul  côté,  peut-il  être  déterminé?  Jusqu'eh  ces  derniers  temps,  on 
était  porté  à  penser  que  la  cessation  brusque  de  la  douleur  et  des  accidents  conocNini- 
tants  annonçait  la  chute  du  calcul  dans  la  vessie.  Mais  H.  Gigon,  dans  un  travail 
nouveau  sur  l'uretère  (Union  méd.,  1856),  a  démontré  que  la  partie  moyenne  de 
ce  canal,  que  l'on  croyait  cyKndrique,  présente  un  renflement  fusiforme  constant  ; 
on  conçoit  donc  très-bien  qu'un  calcul  engagé  dans  la  partie  supérieure  rétrécie, 
que  M.  Gigon  appelle  c(?/  uretérique,  puisse  se  trouver  dégagé  [dans  la  cavité  fusi- 
forme moyenne  de  Turetère,  et  que  les  accidents  cessent  sans  que  le  calcul  ait  gagné 
la  v^e.  n  peut  même  provoquer  plus  tard  une  nouvelle  colique  en  s'engageant 
dans  h  terminaison  plus  étroite  de  l'uretère.  Ces  alternatives  de  rétrécissement  et  de 
dilatation,  qui  existent  aussi  partiellement  dans  les  deux  portions  rétrécies  signalées 
par  M.  Gigon,  peuvent  ^ns  doute  expliquer,  dans  certains  cas  où  un  fort  gravier 
cfaenaine  dans  Furetère,  les  intermittences  de  la  douleur  toutes  les  fois  que  la  con- 
crétion gagne  une  portion  renflée  du  conduit.  Malgré  cette  précision  de  données 
anatomîques,  il  n'existe,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  aucun  signe  qui  puisse 
Êdre  savoir  à  quelle  période  de  sa  migration  est  arrivé  le  corps  étranger. 

Les  complications  se  reconnaissent  facilement  :  la  jnjéliie^  à  la  présence  du 
muco-pus  ou  du  pus  dans  l'urine  ;  la  rétention  de  Furine  et  du  pus  dans  le  rein, 
à  la  tumeur  que  le  liquide  accumulé  forme  au  niveau  de  cet  organe. 

3*  Pronostic.  —  La  gravité  du  pronostic  de  la  colique  néphrétique  est  subor- 
donnée aux  différentes  particularités  de  cet  accident  parholt^que.  Il  est  plus  favo- 
rable évidemment  :  si  le  corps  étranger  qui  obstrue  les  cavités  supérieures  des  voies 
urinaires  est  susceptible  d'être  entièrement  expulsé  avec  l'urine,  comme  les  caillots 
sanguins,  les  vers  rénaux,  les  graviers  de  dimensions  suffisantes  pour  traverser  les 
uretères;  et  si  ces  graviers  ne  présentent  pas  d'aspérités  aiguës  capables  de  déchirer 
la  muqueuse  des  conduits.  Le  pronostic  est  très -grave,  au  contraire,  si  la  colique  né- 
phrétique a  déjà  récidivé  souvent  chez  le  même  sujet,  ce  qui  annonce  que  le  corps 
obstruant  est  trop  volumineux  ou  dans  une  disposition  telle  qu'il  ne  peut  être  expulsé 
au  dehors,  et  ce  qui  doit  faire  craindre,  si  elles  n'existent  pas  déjà,  les  complications 
graves  que  les  calculs  rénaux  peuvent  produire. 

Coliques  nerveuses.  —  Longtemps  on  a  décrit  conune  des  maladies  diffé- 
rentes un  certain  nombre  d'affections  qui  doivent  être  réunies  sous  une  même  déno- 
mination, celle  de  coliques  nerveuses.  Valleix  a  rangé  sous  ce  titre  les  coliques  dites 
i^Espaqnej  de  Madrid^  du  Voitou^  de  Devonshire,  de  Cayenne,  de  Surinam,  et 
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les  affections  appelées  barbiers,  béribéri,  colique  végétale^  colique  nerveuse ^  né- 
vralgie du  grand  sympathique,  gastro-enûralgie  rhumatismale  des  marias 
(Langeviii),  colique  fiévro-gastrique  (Baudry),  coliques  sèches  (Mauduyt),  etc. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  trois  affections  différentes,  en  dehors  du  béribéri  ci 
du  barbiersj  se  trouvent  comprises  parmi  les  faits  décrits  observés  par  les  aoleun 
sous  ces  différents  noms:  cesont  la  colique  salumtn^,  la  colique  v<^^fe  et  la  colique 
nerveuse  endémique  des  pays  chauds.  Je  n'ai  à  m^oocuper  que  des  deia  A^mtre^. 

A.  CoLiQOB  véuÉTALE.  —  On  a  décrit  sous  ce  nom  une  colique  caradériâ^ 
par  des  douleurs  abdominales  plus  ou  moins  violentes,  que  Ton  a  attribuées  à  de 
vins,  à  des  cidres,  ou  à  des  fruits  acerbes.  Depuis  que  l'on  a  signalé  la  similitude 
des  symptômes  de  la  colique  de  plomb  et  de  la  colique  sèche  des  pays  chauds,  et  qoe« 
d'un  autre  côté,  on  a  signalé  la  sophistication  fréquente  des  vins  et  du  cidre  par  h 
litharge,  on  a  rayé  du  cadre  nosologique  de  la  plupart  de  nos  traités  de  pathoiogir 
la  colique  végétale  proprement  dite,  comme  n'existant  pas. 

C'est  une  erreur  que  je  ne  saurais  partager.  Lorsque  j'exerçais  la  médecine  en  Ph 
cardie,  j'ai  eu  plusieurs  fois  à  donner  mes  soins  pour  des  coliques  dues  à  l'inge^tiaL 
d'une  certaine  quantité  de  pommes  vertes  ou  de  petites  prunes  sauvages,  oûliqu& 
cédant  assez  proraptemeut  à  l'usage  d'une  boisson  aromatique.  Celte  alfeclioo 
sagèie  doit  être  considérée  sans  doute  comme  une  variété  d^entéralgie;  mais  sa 
toute  spéciale  doit  lui  faire  occuper  une  place  à  part.  Elle  est  d'ailleurs  esseotieUf 
ment  différente,  par  sa  simplicité,  de  l'affection  suivante. 

B.  Colique  sèche  ou  kebveuse  endémique  des  pays  chauds.  —  On  doit  à  do> 
cilirurgiens  de  marine,  et  en  particulier,  dans  les  dernières  années,  à  H .  Foossa- 
grives,  d'avoir  établi  que  celte  affection  est  une  espèce  nosologique  distincte  de  L 
colique  saturnine.  Il  faut  avouer  que  la  similitude  parfaite  des  symptômes,  d 
même  des  complications  des  deux  maladies,  était  bien  faite  poiir  autoriser  leur 
confusion  en  une  seule  (l'intoxication  saturnine),  aux  yeux  des  médecins  qui  nV 
vaient  pas  observé  dans  les  pays  torrides.  Ils  trouvaient  en  outre  la  confirmation  dt- 
leur  manière  de  voir  dans  la  constatation  imprévue  d'une  influence  saturnine  dau> 
des  faits  isolés  considérés  conmie  des  exemples  de  colique  sèche,  et  dans  le9quel> 
cette  influence  avait  été  d'abord  méconnue.  Ils  ont  invoqué  conune  causes  prino- 
pales  d'intoxication  sur  les  vaisseaux  les  peintures  à  la  céruse,  et  le  passage  de 
l'eau,  provenant  des  cuisines  distillatoires,  à  travers  des  tuyaux  de  plomb.  Hais  il 
résulte  des  conditions  dans  lesquelles  on  voit  se  développer  la  maladie  dans  les  pA«> 
chauds,  et  des  analyses  des  aliments,  des  boissons  et  des  hunaeurs  des  malade, 
analyses  nonibreuses  qui  ont  été  faites  avec  le  plus  grand  soin,  soit  par  M.  Fonsa»»- 
grives,  si  consciencieux  observateur,  soit  par  d'autres  après  lui  (Y.  Rochard,  Umia^ 
méd.j  1856),  que  l'on  ne  saurait  se  refuser  à  admettre  la  colique  sèche  ou  endé- 
mique des  pays  chauds  comme  une  maladie  particulière. 

Le  diagnostic  ne  peut  se  fonder  uniquement  sur  les  données  symptomatiques,  qm 
sont  les  mêmes,  ai-je  dit,  que  celles  de  la  colique  satubnine.  H.  Fonssagrives,  aprè^ 
avoir  donné  une  parfaite  description  des  symptômes  de  la  colique  sèche  des  pays 
chauds  (Arch.  de  méd.,  1852),  a  tenté  d'exposer  les  caractères  différentieb  de> 
deux  affections  {Ca%.  hebdom.,  1857),  mais  il  n'a  pu  indiquer  aucun  signe  distinc- 
tif  particulier.  Il  a  seulement  constaté  une  fréquence  ou  une  rareté  rehtives  plus  ou 
moins  grandes  de  certains  signes  entre  les  deux  affections.  Cela  est  important  pour 
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^uUir  sdotifiqiieaiait  l'enlité  pathologique  de  la  colique  endémique;  mais,  au  lit 
lia  mUf,ûsdistiuciiotiâ  ne  sauraient  être  d'une  grande  utilité  diagnostique. 

y  a  6l  M  autrement  des  conditions  étiologiques  dans  lesquelles  se  développe 
L  eà^àée  des  pays  chauds.  On  ne  saurait  se  refuser  à  admettre  Texistence  de 
ofirèsKfe,  lorsqu'elle  apparaît  dans  des  lieux  où  elle  est  endémique,  n'atteignant 
!«e^pi^  des  navires  que  lorsqu'ils  ont  atteint  la  zone  de  cette  eiidémicité.  On 
.  n  il  mlMfie  apparaître  et  se  développer  chez  de  malheureux  naufragés  jetés  sur 
f^càcs  désertes,  et  qui,  pendant  un  long  séjour  sur  leur  navire,  ^'avaient  pas  été 
•Stûàét  la  maladie  (Rochard,  loc.  cit.),  La  colique  endémique  des  pays  chauds 
ôr  ittnboée  a  un  aflaiblissement  général,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  à  des  varia- 
us  kraqoes  et  considérables  de  la  température  (Sydenham,  Segond,  Mauduyt), 
tiaiM  â  one  intoxication  paludéenne.  H.  Fonssagrives,  qui  assigne  cette  origine 
i  L  Bibâie,  a  publié  récemment  un  fait  de  colique  sèche  des  pays  chauds  dû  à 
V  iânc,  et  qui  a  été  enrayé  par  le  sulfate  de  quinine  à  hautes  doses.  Quoique  la 
fei:u  de  l'influence  palustre  ne  soit  pas  résolue,  sa  constatation  comme  antécé- 
^«n  bis  d'être  sans  valeur  en  l'absence  de  tout  signe  d'intoxication  plombique. 
^  otqiie  nerveuse  endémique  des  pays  chauds  est  en  général  une  affection 
^^  h  céphalalgie  fixée  en  un  point  du  crftne  avec  des  attaques  épilepliformes 
^•etre  toujours  suivie  de  la  mort  (Fonssagrives);  elle  est  d'ailleurs  assez  fré- 
r^  a  l'afasence  de  ces  symptdmes.  Lorsque  raflection  guérit,  cette  guérison  a 
^''^*nàiellement,  mais  les  paralysies  peuvent  être  trës-opiniâlres,  comme  celles 
V rotaxicatioo  saturnine.  Pourtant  M.  Fonssagrives  a  cité  un  cas  dans  lequel  la 
••^ne  disparut  momentanément  plusieurs  fois.   V.  Iktoxication  saturnine  et 

COUTE.  —  Il  n'est  possible  de  distinguer  la  colite  ou  inflammation  du 
'*■>  de  l'entérite  de  l'intestin  grêle  que  dans  des  cas  exceptionnels  dont  il  a  été 
V*^"»  jpropos  de  l'EiiTéRiTE.  Quant  à  la  dtssenterig,  c'est  une  affection  que  l'on 
'  pBit  considérer  comme  une  simple  colite,  ainsi  que  l'ont  fait  quelques  auteurs. 

OILUPSUS.    —    F.    ÂDTNAMIE. 

CMUSION  (Bruit  ou  sensation  de).  —  Le  bruit  de  collision,  perçu  par 
^^;^«dition  ou  par  l'intermédiaire  du  stéthoscope,  provient  du  frottement  réci- 
^'^  ^  cakuU  accumulés  dans  la  vésicule  biliaire,  lorsqu'il  se  produit  sous  les 
^'^ cites  droites.  {V,  Biuairbs —  voies.)  Il  a  été  perçu  vers  la  fosse  iliaque  du 
^00^,  par  suite  d'une  accumulation  de  noyaux  de  cerises  dans  l'intestin.  11  y 
''"(^ôoUision  d'air  et  de  liquide  dans  le  bruit  de  flot  (succussion),  et  pendant  la 
*^^^^^  des  râles.  Le  malade  peut  avoir  conscience  de  la  production  de  ces  colli- 
'*^  diicnes,  de  même  que  le  médecin  peut  en  avoir  la  sensation  par  l'application 
iebiuinoalapalpation. 

ttU>n.  —  Le  gros  intestin,  ou  côlon,  occupe,  chez  l'homme  sain,  les  deux 
"^bténks  et  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  en  circonscrivant  l'intestin 
^^  qui  en  ooeupe  le  centre.  Dans  l'état  pathologique,  le  côlon  ascendant  ou  des- 

^f  Diais  surtout  le  transverse,  subissent  des  déplacements  plus  ou  moins  oon- 

''^^'^f  «fiit  par  suite  d'un  refoulement,  soit  par  le  relâchement  du  mésocôlon, 

<-(  aifin  par  h  distension  de  la  cavité  du  côlon  par  des  gaz,  distension  qui  peut 

^^  tcUeqoe  le  gros  intestin  soit  presque  seul  en  rapport  avec  les  parois  abdominales 
**<neBftt. 
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Des  obstructions  intestinales^  la  rétention  des  matières  fécaUs  dans  le  côlon, 
Yinflammation  chronique  de  sa  muqueuse,  la  dyssenterie^  le  cancer^  et  enâo  b 
dilatation,  le  rétrécissement  ou  sa  perfot^tion,  comme  dans  tous  les  orgai» 
creux,  sont  les  affiections  que  Ton  y  rencontre. 

Quels  sont,  dans  ces  différents  états  pathologiques,  les  signes  qui  indiquent  que 
c'est  le  côlon  qui  est  affecté,  et  non  Tintestin  grêle?  En  dehors  de  la  dysseoterie. 
dont  la  localisation  anatomique  dans  le  côlon  ne  laisse  aucun  donte,  les  autres  éUts 
pathologiques  où  le  gros  intestin  est  affecté  ne  présentent  rien  de  spécial,  soit  pmr 
la  douleur,  ^it  pour  les  troubles  fonctionnels.  La  diarrhée,  par  exemple,  peut 
ter  dans  riiiflaromation  du  petit  comme  du  gros  intestin.  S'il  n*y  a  pas  de 
les  excrétions  intestinales  présentent  cependant  quelquefois  des  caractères  tels,  que 
l'on  doit  supposer  la  lésion  dans  le  gros  intestin.  C'est  ainsi  que,  lorsque  do  pus  oq 
du  sang  se  sont  écoulés  par  l'anus,  et  qu'ils  ont  été  bientôt  suivis  de  matières  fecai& 
moulées  et  exemptes  de  ces  pitKiuits  morbides,  on  doit  admettre  que  la  lésion  oc- 
cupe les  dernières  portions  du  côlon,  si  elle  ne  siège  pas  au  rectum. 

En  dehors  de  celte  particularité  diagnostique,  l'inspection  du  yentre,  la  peI|MtiM 
et  la  percussion  peuvent  amener  à  établir  d'une  manière  précise  la  lésion  du  pa 
intestin,  sinon  dans  tous  les  cas,  du  moins  dans  un  bon  nombre.  C'est  œ  qui  anm 
lorsque  les  signes  fournis  par  ces  moyens  d'investigation  sont  localisés  suivant  le  tn^jet, 
et  par  conséquent  au  niveau  des  côlons  ascendant,  transverse  et  descendant.  L*on  ood- 
State  alors,  dans  la  direction  que  je  viens  d*indiquer  :  à  la  vue,  une  tumélàctmi  du 
ventre;  à  la  palpation^  une  résistance  plus  ou  moins  prononcée,  inégale,  oomme 
dans  rKNGOOEMEiiT  stercoral;  à  la  percussion,  une  matitéou  une  exagération  do 
son.  En  dehors  de  ces  signes,  la  localisation,  dans  le  côlon,  de  l'état  pathologiqDe 
observé,  ne  peut  s'établir  que  par  l'ensemble  des  données  diagnostiques  qui  se  np> 
portent  à  la  maladie  existante. 

COItOBATIOliS  AN0BIALE8.  ~  Les  organes  visibles,  et  la  peaui  en 
particulier,  présentent  des  modiûcations  de  couleur  très-diverses,  qui  souvent  atti- 
rent immédiatement  l'attention  du  médecin,  et  servent  de  point  de  départ  à 
ductions  diagnostiques. 

Quoique  ces  colorations  anomales  aient  quelquefois  une  grande  valeur 
signes,  je  ne  crois  pas  devoir  eu  faire  une  étude  détaillée.  Les  unes,  en  effet,  oal 
relativement  peu  d'importance,  les  autres  ont  été  décrites  à  propos  des  maladies  de 
la  peau  (macdles)  et  d'autres  affections  auxquelles  elles  se  rapportent;  ou  bien  oe> 
ooloralions  se  montrent  au  niveau  de  certains  organes  accessibles  à  la  me,  et  j'en 
ai  parlé  i  propos  de  chacun  d'eux,  ou  enfin  au  niveau  de  matières  ixcaériBs  pv 
d'autres  voies  que  la  peau. 

Eu  dehors  de  ces  exceptions  nombreuses,  la  peau  présente  des  coloratiens  an»- 
maies  qui  sont  générales  ou  partielles.  Les  premières  sont  d'observation  vulgaire, 
comme  les  rougeurs  dues  à  la  congestion  cutanée,  la  pâleur  annonçant  rauémîe  ou 
les  cachexies,  et  I'ictère.  La  coloration  ardoisée  de  tout  le  tégument  par  suite  de 
l'ingestion  prolongée  du  nitrate  d*argent  est  plus  rare,  mais  facilement  rapportée  a 
son  origine  par  l'interrogatoire  et  par  le  fait  de  la  coïncidence  de  l'épilepsie.  contre 
laquelle  cette  substance  est  employée. 

Us  colorations  partielles  et  accidentelles  en  dehors  des  affections  cutanées  prtH 
prement  dites  sont  peu  nombreuses.  Elles  comprennent  :  d'abord  la  couleur 
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que  présente  la  peau  au  niveau  des  articulations  atteintes  de  rhumatisme,  des 
plaques  d'érythéme  noueux^  ou  des  vaisseaux  lymphatiques  enflammés  {anqio^ 
leuciU);  les  plaques  rouges  de  congestion  des  joues  dans  les  aflections  thoraciques; 
les  ooogestions  plus  étendues  produites  par  les  oblitérations  vasculaires;  la  teinte 
jannâlre  du  pourtour  du  nez  et  des  lèvres  dans  Vélat  dit  bilieux;  celle  (dus  fran- 
cbeineat  jaune,  qui  succède  à  des  ecchymoses  partielles  et,  aux  membres  inférieurs, 
à  h  résolution  de  !*érylhème  noueux  que  je  viens  de  rappeler.  Outre  ce&  colorations 
transitoires,  auxquelles  on  peut  i^outer  la  coloration  ardoisée  ou  bleuâtre  de  la 
CTAXosE,  il  en  est  qui  sont  plus  longtemps  persistantes  :  telles,  sont  la  teinte  comme 
enfumée  de  la  peau  dite  bronzéb,  et  celle  d'une  couleur  noirâtre,  brunâtre  ou  bleu 
Ibncé,  qui  résulte  de  Texsudation  pigmentaire  caractérisant  la  CNRONUiDROSE,et  occu- 
pant principalement  les  paupières.  Cette  dernière  coloration  se  distingue  de  toutes 
les  autres  par  la  facilité  que  Ton  a  d'enlever,  pour  un  certain  temps,  la  matière 
colorante,  en  frottant  la  peau  avec  un  linge  imÛbé  d'huile.  Enfin  je  terminerai  en 
rappelanl  les  taches  brunes  ou  noirâtres  que  fuit  apparaître,  dans  diverses  parties  du 
corps,  un  bain  sulfureux  pris  par  un  individu  qui  a  manié  ou  absorbé  des  prépa- 
rations de  plomb.  Il  n'est  pas  toujours  pssible  de  décider  si  ces  taches  sont  dues  i 
un  simple  dépôt  moléculaire  de  sel  plombique  à  la  surface  du  corps,  ou,  camxne 
TadiBei  M.  Chatin  {Thèse  i  MA) j  à  la  perspiration  éliminatrice  d'une  préparation 
saturnine  qui  a  pénétré  l'éconcHnie. 

COIEA.  —  l"*  En  considérant  ce  symptôme  comme  un  assoupissement  morbide 
plos  on  mcnns  profond,  il  est  difficile  de  le  distinguer,  à  son  degré  le  plus  &ible,  de 
la  somnolence,  dont  il  n*cst  que  l'exagération.  Les  variétés  de  forme  que  présente 
le  ooma  n'offrent  dans  la  pratique  que  peu  d'importance.  Il  annonce  souvent  un 
état  grave;  aussi,  dès  qu'il  est  constaté,  doit-on  rechercher  son  origine,  s'il  ne  sur* 
vient  pas  comme  accident  prévu  dans  le  cours  d'une  maladie  que  l'on  observe. 

9*"  La  rechercbe  des  conditions  pathologiques  auxquelles  se  rattache  le  coma 
n^est  pas  toujours  iacile.  Il  faut  en  chercher  le  point  de  départ  dans  une  affèclion 
enoéphaJique,  ou  dans  une  maladie  non  localisée  dans  l'encéphale.  Cependant,  mal- 
gré la  diversité  de  son  origine,  l'on  a  reconnu,  dans  la  plupart  des  constatations 
cadavériques,  que  sa  cause  anatomique  était  le  plus  souvent  une  compression  de  la 
pulpe  cérébrale  par  un  épanchement  sanguin  ou  béreux,  des  suiïnsions  séreuses,  ou 
ooesiniple  congestion.  Rarement  il  n'a  existé  aucune  lésion  apparente. 

La  congestion  cérébrale,  Yhémonhagie  cérébrale  ou  arachnoïdienne,  Yencé-- 
phalile,  les  méningites  et  V hydrocéphalie  aiguë,  sont  les  affections  intra-crâ- 
oiennes  spontanées  qui  s'accompagnent  de  coma.  Tantôt  il  a  lieu  dès  le  début  des 
maladies,  comme  par  le  fait  de  la  congestion  et  des  hémorrhagies  cérébrales,  tantôt 
dans  leur  cours,  dans  la  méningite  ou  dans  les  sulfusions  séreuses  ou  sanguines,  par 
exemple.  Le  diagnostic  tire  parti  de  ce  mode  d'invasion  subit  ou  graduel  du  coma; 
mais,  pour  en  déterminer  la  condition  pathologique  lorsqu'il  est  gralluel,  on  doit 
tenir  compte  de  l'ensemble  des  symptômes,  ou  plutôt  de  la  maladie  préexistante, 
dont  le  coma  n'est  qu'un  épiphénomène  ou  un  caractère  plus  ou  moins  tardif. 

C'est  comme  accident  prévu  ou  dont  l'invasion  est  à  redouter,  que  le  coma  sur- 
vient dans  les  fièvres  graves,  dans  Y  affection  typhoïde,  les  fièvres  éruptives^  etc., 
dans  Y  ictère  grave,  la  morve  aiguè  (où  le  coma  alterne  avec  le  délire),  à  la  fin  de 
la  fièvre  puerpérale,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (rhumatisme  dit  alors 
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cérébral),  et  comme  accident  ultime  d'une  foule  de  maladies.  Le  coma  constitue  le 
signe  caraciérislique  de  la  fièvre  pernicieuse  comateuse,  de  la  fonue  comatwMf  de 
Yencéphalopathie  saturnine^  ou  de  la  maladie  de  BrigkL 

Dans  ces  diflerentes  conditions,  Tobscurité  du  diagnostic  peut  provenir  de  ce  que 
Ton  observe  d'emblée  le  .malade  dans  Téta t  comateux,  sans  avoir  suivi  préoédcm- 
ment  la  maladie,  et  surtout  si  l'on  est  privé  de  renseignements  antériews.  Ceb 
peut  arriver  pour  le  coma  qui  suit  Yépilepsie,  si  les  lèvres  ne  sont  pas  macuMes 
de  bave  mousseuse,  pour  celui  de  Vhystériej  pour  le  coma  de  certaines  aspkg^àn^ 
pour  Viuresse  comateuse,  si  l'individu  n'exhale  pas  l'odeur  du  vin  ou  des  boissoss 
spiritueuses,  et  enfin  pour  le  coma  du  narcottsme,  si  aucun  indice  ne  vient  metuv 
sur  la  voix  du  diagnostic. 

3®  On  voit  combien  est  variée  la  signification  du  coma,  sîgnificalion  cpii 
de  Tensembie  des  phénomènes  concomitants  et  antérieurs,  plutôt  que  des 
propres  de  ce  symptôme.  Il  est  d'autant  plus  grave  que  la  modification  de  Vt 
phale  est  plus  profonde,  et  réciproquement.  Lorsqu'il  est  dû  à  une  simple 
tion,  comme  dans  certaines  maladies  fébriles,  le  coma  ne  constitue  souvent  qu'on 
accident  passager. 

GOMMÉMORATIFS.  —  V.  Exaugn  des  mâiades. 

COMMUNICATIONS  MORBIDES.  —  Tous  les  organes  creux  de  l'éLO- 
nomie,  toutes  les  cavités  accidentelles  qui  s'établissent  ou  se  creusent  au  sein  d& 
tissus,  sont  exposés  à  subir  des  communications  morbides,  soit  entre  eux,  soit  avec 
l'extérieur.  Ces  phénomènes  accidentels,  ou  plutôt  ces  complications  des  maladie^ 
se  rattachent  à  des  états  pathologiques  extrêmement  variés. 

Que  la  cause  de  la  communication  morbide  soit  une  déchiruref  une  uixteATios 
progressive,  un  kyste  ou  une  tumetir  ramoUie,  un  ABcàs,  un  AHÉvBTsas,  une 
BÉTENTioN  de  liquide  dans  ses  voies  naturelles;  qu'il  résulte  de  cette  comaittnicalîoa 
morbide  le  passage  d'un  gaz,  d'un  liquide  ou  d'un  corps  solide,  d'un  organe 
creux  ou  d'une  cavité,  dans  un  autre  organe  ou  dans  une  autre  cavité,  ou  mtef 
directement  à  l'extérieur  du  corps  :  c'est  toujours  par  PEaFORATiON  ou  rcptuek  que 
cette  communication  morbide  s'eflectue.  Je  n'ai  donc  qu'à  renvoyer  à  ces  deux  der- 
niers mots  pour  le  diagnostic  des  phénomènes  d'invasion  et  des  phénomènes  oonsé- 
cutifs  des  communications  inter-organiques. 

Mais,  en  dehors  de  ces  communications  morbides  accidentelles^  il  en  est  6t 
congénitales^  parmi  lesquelles  je  dois  rappeler  spécialement  celles  du  coeor. 

Le  diagnostic  de  la  persistance  du  trou  de  Botal  est-il  possible  pendant  la 
M.  Bîzot  a  constaté  assez  fréquemment  cette  communication  persistante 
les  deux  oreillettes  chez  des  individus  de  tout  âge,  et  sans  qu'il  en  soit  résulté 
aucun  symptôme  particulier  {Mém.  de  la  Soc.  d'observ,j  t.  I).  Il  en  a  été  àt 
même  de  M.  J.  W.  Ogle,  qui  l'a  constatée  i3  fois  sur  62  cadavres  pris  au  hasan) 
{Joum.  de  PAjfnoI,  1859).  Le  défaut  de  symptômes  provenait  de  l'équilibre  entre 
la  circulation  des  deux  sangs  artériel  et  veineux,  qui  a  été  signalé  par  M.  Loob 
{Mém.  et  rech.  anat.  patk.j  1826).  On  ne  saurait  doçc,  conune  on  le  faisait  avant 
lui,  considérer  la  cyanose  comme  le  signe  pathognomonique  de  la  persistance  du 
trou  ovale;  et,  lorsque  ce  signe  existe,  et  que  les  malades  présentent  en  mèoie 
temps  des  lipothymies,  la  sensibilité  au  froid  et  l'étouiTement,  il  n'en  résulte  que 
l'ensemble  des  phénomènes  généraux  des  maladies  du  cœur.  Le  seul  symptôme,  soi- 
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vaut  M.  Louis,  qui  pourrait  annoncer  d  une  manière  sûre  la  communication  dont  il 
s'agît,  serait  une  suffocation  plus  ou  moins  considérable,  qui  reviendrait  par  accès 
souvent  périodiques  et  toujours  Irès-iréqnents,  accompagnés  ou  suivis  de  lipothy- 
mies, avec  ou  sans  coloration  bleue  de  tout  le  corps,  et  provoqués  par  les  moindres 
causes.  Ces  signes  sont  malheureusement  loin  d'être  habituels. 

Une  ooincidence  que  M.  Louis  a  signalée  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  de  persi»- 
tamx  du  trou  de  Botol,  c'est  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire.  M.  Peacock  a 
ainSmié  ce  fait  en  étudiant  les  affections  congénitales  du  cœur  (F.  Artères,  p.  85). 
Si  «loue  on  pouvait  constater  l'existence  du  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire,  il 
y  aurait  de  grandes  probabilités  pour  la  persistance  du  trou  ovale.  Mais  ce  rétrécisse^ 
ment  est  d'un  diagnostic  extrêmement  difGcile  sinon  impos!»ible.  Cependant  M.  Dé- 
guise {Thèse,  1815)  rapporte  que  H.  Bouley  l'a  annoncé  en  percevant,  à  l'ausculta- 
tion f  un  malade,  un  souffle  qui  se  prolongeait  de  droite  à  gauche  à  la  base  du 
oœur.  U  est  clair  que  ce  n'étuit  qu'une  heureuse  exception. 

GOMCRÉTIONS  SANGUINES  DU  CŒUR  (Polypes  sauguims,  gail- 
LOTS  riBRiHEux  RU  cœur).  —  Malgré  les  travaux  modernes,  et  en  particulier  ceux  de 
MM.  Legroux  et  Bouillaud,  le  diagnostic  des  concrétions  iibrineuses  ou  polypiformes 
du  cœur  est  entouré  d'obscurités.  Dans  des  faits  assez  nombreux,  ces  concrétions  se 
forment  d'une  manière  latente.  Dans  les  autres,  on  ne  peut  qu'en  soupçonner  Fexis^ 
lente  lorsque,  dans  le  cours  d'une  maladie  du  cœur  ou  d'une  affection  fébrile, 
spécialeinent  rhumatismale  ou  pulmonaire,  ou  dans  le  cours  d'une  maladie  cachée- 
tique,  on  voit  (ràs-rapidement  survenir  une  oppt^ession  considérable,  une  vive 
anxiété,  parfois  des  lypothymiesy  en  même  temps  que  les  battements  du  cœur 
jusque-là  réguliers  deviennent  tellemoit  obscurSy  tumultueux  et  confus  qu  on  ne 
peut  les  analyser  (Laënnec,  Legroux),  un  bruit  de  souffle  simple  ou  sibilant  au  pre- 
mier ou  aux  deux  temps  (Bouillaud),  un  pouls  à  peine  serisiblet  des  congestions 
veineuses,  le  refroidissement  des  extrémités.  Dans  des  cas  rares,  il  pourrait  sur- 
venir une  gangrène  spontanée  du  pied  ou  de  la  main,  qui  résulterait  d'une  oblité- 
ration artérielle  (F.  Embolies). 

Bans  un  mémoire  inséré  dans  la  Gazette  liebdomadaire  (1856),  H.  Legroux 
insiste  surtout  sur  la  brusque  invasion  des  accidents  dans  les  conditions  rappelées 
plus  haut,  sur  Tapparition  des  oblitérations  vasculaires  que  je  viens  de  rappeler, 
et  sur  la  production,  trop  rapide  pour  être  attribuée  à  une  déformation  valvulaire, 
d'un  bruit  anomal  intense,  souvent  propagé  dans  les  vaisseaux.  Quant  à  V obscurité 
des  bruits  du  cœur,  admise  comme  signe  par  M.  Legroux  dans  sa  thèse  inaugurale, 
il  ne  lui  attribue  plus  la  même  valeur  séméiôlogique  qu'autrefois,  et  il  admet 
que  les  conséquences  symptomatiques  autres  que  les  signes  locaux  des  concrétions 
sanguines  du  cœur,  se  traduisent  par  une  gêne  de  la  circulation,  dont  les  sym- 
ptômes «  sont  semblables  à  ceux  qui  accompagnent  les  maladies  du  cœur  en  général.  » 
M.  Legroux,  qui  insiste  avec  raison  sur  la  gravité  du  pronostic,  ne  croit  pas  qu'une 
fois  formées  les  concrétions  sanguines  ou  polypes  cardiaques  puissent  se  dissoudre. 
CONFORMATION.  —  La  conformation  normale  d'une  partie  peut  être  mo- 
di6ée  par  une  maladie  actuelle,  ou  l'avoir  été  par  une  maladie  ancienne,  de  manière 
à  constituer  un  signe  d'une  plus  ou  moins  grande  valeur.  Ces  modifications  com- 
prennent :  !•  des  déformations  visibles  au  premier  abord,  dont  le  siège  est  dans  le 
léguipent  externe,  dans  les  autres  parties  molles  extérieures,  dans  les  viscères  o 
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enfin  dans  le  squdelte  ;  2^  des  défauts  de  symétrie  ou  as^étries^  entre  des  parties 
similaires  du  corps,  comme  les  deux  côtés  de  la  tête,  de  la  poitrine,  de  l'abdonm, 
les  deux  membres  supérieurs  ou  inférieurs,  et  qui  ne  sont  visibles  que  par  wtmf^ 
raison  des  deux  côtés;  c*est  ce  que  j'ai  déiu>mmé  pour  la  poitrine  des  hétéromet- 
phiès,  terme  que  Ton  pourrait  appliquer  indifféremment  à  toutes  les  autres  régioas. 
La  conformation  est  une  des  sources  principales  des  éléments  diagnostiques  que 
recueille  Tinspectiou  (V.  ce  mot). 

CONGESTIONS.  —  Je  n'ai  à  traiter  la  question  des  congestions  qu'au  point 
de  Tue  très*restreint  du  diagnostic.  Cependant  le  terme  congestion  est  lui*mènK  s 
vague,  qu'il  est  indispensable  d'entrer  d'abord  dans  quelques  détails  généraux  sur  It 
sens  que  l'on  doit  y  attacher  et  sur  les  phénomènes  communs  qu'elle  présenie. 

I.  GongMtioiui  en  général. 

Les  congestions  doivent  être  considérées  simplement  oomme  des  accumulatâoib 
non  inflammatoires  du  sang  dans  les  capillaires  d'une  partie  ou  d'un  organe, 
tion  si  bien  qualifiée  par  H.  Ândral  du  mot  hypérétu^ie.  Ainsi  envisagées»  les 
gestions  n'ont  pu  être  suffisamment  étudiées  au  point  de  vue  de  l'anatomie  patholo- 
gique, vu  la  diflicullé  de  rapprocher  les  symptômes  de  la  lésion  anatomique,  qui  est 
souvent  fugace  et  difficile  à  distinguer,  à  l'autopsie,  des  modifications  simpkmeK 
cadavériques. 

La  diversité  des  phénomènes  qui  résultent,  comme  signes,  des  hypérémies  dt 
chaque  organe,  ne  permet  pas  d*en  présenter  un  tableau  général  satisfaisant.  Cbaqw 
organe,  eu  effet,  a  une  fonction  dilférente  qui  se  trouble  à  sa  manière.  Cependant 
il  existe  des  phénomènes  qui  leur  sont  communs»  au  moins  dans  un  certain  nooihre 
de  cas,  et  sur  lesquels  on  n'a  pas  suffisamment  fixé  l'attention.  U  y  a  d'abord  b 
douleur^  variable  par  son  intensité  et  suivant  son  siège,  et  qui  peut  être  limitée  i  Tor- 
gane  congeslionné  ou  s'irradier  plus  ou  moins  loin .  Il  y  a  en  outre  des  modifications 
physiques,  appréciables  pendant  la  vie,  des  organes  congestionnés  :  leur 
tation  de  volume  et  de  consistance  Enfin  la  marche  graduelle  ou  subite  des 
gestions  offre,  dans  uue  foule  de  cas,  une  autre  particularité  caractéristique»  qui 
souvent  à  établir  leur  diagnostic  différentiel;  c'est  la  rapidité  et  le  peu  de  dtêréeét^ 
accidents  congestifs.  Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  la  durée  des  hyp^ié- 
mies  peut  être  prolongée,  parfois  pendant  un  temps  très-long,  et  alors  elles  pré&«h 
tent  quelquefois  des  rémittences  et  des  exaoerbations  passagères,  dont  il  faut  tenir 
compte. 

Les  causes  générales  des  congestions  occupent  une  large  place  dans  la  question  de 
leur  diagnostic,  car  c'est  sur  elles  que  l'on  doit  baser  la  distinction  de  leurs  difle* 
rentes  espèces.  La  division  des  hypérémies  en  actives  ou  passives,  c'est-à-dire  a^ec 
ou  sans  excitation  de  la  circulation,  est  trop  restreinte  pour  pouvoir  être  acceptée,  et 
les  conditions  complexes  dans  lesquelles  elles  se  montrent  obligent  i  adopter  une 
classiGcation  plus  large.  On  doit  admettre,  à  mon  avi»  : 

i^  Des  congestions  qui  sont  l'élément  initial  des  maladies  aiguës  fébriles,  et  que 
l'on  peut  appeler  congestions  fébriles  primitives; 

2*  Des  congestions  fébriles  secondaires  (ou  actives) ,  dues  à  l'impulsîoQ  exagérée 
du  sang  vers  un  organe; 

S' I^  congestions  provoquées  par  une  lésion  ou  uue  irritation  locale  (tubercules, 
tumeurs); 
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4"  Celles  dues  à  une  cause  mécanique,  tdle  qu'un  obstacle  au  cours  du  sang  dans 
le  oceur  oo  les  vaisseaux,  on  bien  une  position  défaTorable  longtemps  conser?ée  par 
des  malades  très-anaiUis  (congestion  dite  hypostatique);  ' 

5''  Les  ooDgestious  dues  à  des  altérations  du  sang. 

Cette  classification  me  semble  avoir  Tavantage  de  comprendre  des  congestions 
complélenieiit  négligées  jusqu'à  présent  :  celles  de  la  première  division,  qui  ricla- 
roeni  quelques  mots  d'expIicatioQ  eu  raison  de  lem*  importance. 

Les  oialadies  aiguës  fâ>riles  ne  produisent  pas  Thypérémie  par  la  seule  exagé- 
ration sihénique  do  moBvement  circulatoire,  coname  on  le  croyait  jusque  dans  ces 
derniers  temps,  mais  par  une  sorte  de  concentration  sanguine  vers  les  viscères  dès 
i'inTasian  de  la  fièvre  (i^.  mon  mémoire  sur  la  congestioti  pulmonaire,  Ardi,  de 
méd.j  4854,  t.  Ili).  Ces  congestions,  parfaitement  démontrées  pour  les  poumons, 
sont  par  suite  probables  pour  les  autres  viscères.  Elles  paraissent  devoir  expli- 
quer la  céphalalgie,  le  délire,  cek*tains  troubles  digestifs,  Tictère,  i  albuminurie 
des  maladies  fébriles,  suivant  le  siège  de  ces  hypérémies  au  cerveau,  aux  organes 
digesti&,  au  foie,  aux  reins,  etc. 

Ces  congestions  se  font  dès  l'apparition  des  frissons,  suivent  une  marche  orois^ 
saute  avec  celle  de  la  maladie  aiguë  fébrile,  restent  stationnaires  comme  elle,  et  alors 
peuvent  éprouver  des  exacerbati(His  qui  sont  considérées  comme  des  comphcations, 
puis  enfin  elles  décroissent  avec  la  maladie  elle-même.  C'est  là  du  moins  ce  que  j'ai 
observé  pour  la  congestion  pulmonaire  eu  particulier,  d'une  part  dans  toutes  les  ma» 
tadieg  Âcraciques  aignés  fébriles^  et  d'autre  part  dans  les  fièvres  générales  de  nos 
contrées,  la  fi^e  typhoïde  et  les  fièvres  éruptives. 

Mbis  ces  congestions  des  maladies  aiguës  fébriles  n'ont  pas  toujours  une  marche 
correbtive  de  la  marche  des  aifeclions  dont  elles  dépendent  ;  elles  semblent  s'équir 
librer  ou  se  suppléer  mutuellement,  suivant  des  lois  encore  mal  connues,  et  donner 
ainsi  aux  maladies  fébriles  leur  physionomie  particulière,  leur  bénignité  ou  leur  gra- 
vité. C'est  ainsi  que,  dans  les  fièvres  éruptives,  les  congestions  viscérales  diminuent 
dès  que  se  montrent  les  congestions  cutanées,  qui  constituent  un  des  principaux  élé>> 
ments  des  éruptions.  C'est  lu  d'ailleurs  un  vaste  sujet  d'études  qui  donnera  tôt  ou 
tard  aux  congestions  dans  les  fièvres  l'importance  qu'elles  doivent  avoir. 

Si  l'oo  excepte  les  congestions  qui  sont  dpes  à  l'action  d'une  cause  occasionnelle 
particnhère,  conune  l'insolation  pour  la  congestion  cérébrale,  le  coït  pour  la  conges- 
tion utérine,  etc. ,  on  peut  dire  que  la  plupart  des  hypérémies  sont  symptomatiques. 

Les  congestions  affectent  diflérentes  formesy  même  pour  un  seul  organe,  et  ce 
n'est  pas  la  moindre  difficulté  de  leur  étude  à  ajouter  à  celles  que  j'ai  rappelées. 
Non-seulement  il  y  a  des  congestions  qui  sont  latentes,  mais  encore  il  en  est,  parmi 
les  autres,  qui  sont  tantôt  légères  et  tantôt  très-graves*  parfois  même  foudroyantes. 
D'autres  sont  accompagnées  d'hémorrhagies.  « 

Elles  constituent  des  complications  fréquentes  et  sont  elles-mêmes  suivies  sou-^ 
vent  d'affections  intercurrentes  parmi  lesquelles  on  doit  ranger  V apoplexie  sanguine 
eiVinflammation.  Quoique  l'hypérémie  soit  constamment  un  élément  de  l'inflam- 
mation,  l'étude  attentive  des  faits  montre  que  l'on  a  beaucoup  exagéré,  comme  cause 
de  l'infiaonnation,  l'influence  de  l'hypérémie. 

Je  termine  ici  cet  aperçu  général  sur  les  congestions,  pour  passer  à  l'étude  de 
leur  diagnostic  en  particulier,  en  les  considérant  isolément  au  niveau  de  chaque  or- 
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gane.  Hais,  pour  un  certain  nombre  d'organes,  ces  congestions  sont  trop  peu  impor- 
tantes ou  bien  encore  trop  mal  connues  pour  mériter  d'être  traitées  à  part.  Il  nesm 
donc  question  ci-après  que  des  congestions  de  la  peau,  du  cerreaa,  de  la  modk  ^ 
nière,  des  poumons,  du  foie,  de  la  rate,  des  reins  et  de  l'utérus. 
II.  GongMtioiui  looaliséM. 

A.  Congestion  de  ia  peau.  —  L'bypérémie  cutanée  est  la  plus  facile  à diagnoith 
quer,  puisque  la  coloration  rosée,  rouge,  violacée  ou  noirâtre  qui  la  caradcriseci 
un  signe  saisissable  à  première  vue.  Elle  a  pour  caractère  principal,  en  outre  «ir 
cette  coloration,  de  disparaître  momentanément  sous  la  pression  du  doigt  pour  re- 
venir ensuite  rapidement. 

Celte  rougeur  hypérémique  ou  congestion,  envisagée  comme  signe  pathoiogiia'. 
est  toujours  symptomatique;  aussi  est-ce  comme  symptôme  accessoire  d'une  foule  d 
conditions  morbides  plus  ou  moins  complexes  qu'il  faudrait  surtout  U  considérer  i 
point  de  vue  pratique,  si  son  importance  ne  se  trouvait  dominée  complètement  p 
d'autres  éléments  diagnostiques  beaucoup  plus  importants. 

La  congestion  cutanée  est  générale  dans  les  fortes  réactions  fébriles.  Lodiv». 
elle  est  très-fréquente  à  la  face  dans  la  congestion  cérébrale,  la  pléthore,  et  pai(>^ 
l'état  opposé  du  sang:  l'anémie.  Elle  accompagne  toutes  les  affections  cutanées  aipk> 
concourt  à  former  les  taches  lenticulaires  qui  se  montrent  dans  la  fièvre  typhoit. 
les  plaques  congestives  qui  se  développent  sur  les  joues  dans  les  maladies  thona«|o^ 
et  dlc  constitue  des  macules  plus  ou  moins  persistantes,  d'une  nuance  rosée  ou  bru- 
nâtre qui  sont  la  dernière  trace  d'une  aflection  cutanée  dont  elles  indiquent  qutî- 
quefois  la  nature.  Enfm  la  congestion  cutanée,  d*un  aspect  plus  ou  moins  linde,  ré- 
sulte d'un  obstacle  à  la  circulation  veineuse,  et  alors  coïncide  avec  uu  œdème  ca- 
ractéristique localisé  dans  les  mêmes  régions. 

La  congestion  cutanée  présente  d'ailleurs  tontes  les  variétés  d'origine  dont  il  3«i< 
question  précédemment  d'une  manière  générale.  Celle  qui  est  due  aux  affedioifii^^ 
briles  générales  présente  ceci  de  particulier  qu'elle  ne  débute  pas  avec  les  hypéi^ 
mies  internes,  puisque  ces  dernières  se  produisent  d'abord  pendant  les  fri.«oos.  << 
qu'alors  la  peau  est  au  contraire  presque  exsangue.  La  congestion  cutanée  n'est  iaqix 
secondaire,  et  elle  n  a  lieu  que  dans  le  cours  de  la  réaction  fébrile,  que  cette  oonse^ 
tion  soit  simple,  ou  bien  qu'elle  concoure  à  constituer  ces  éruptions  fébriles  m  re- 
marquables dans  leurs  caractères,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  etc.  lo  ^'^ 
intéressant  qui  ressort  de  mes  recherches  sur  la  congestion  pulmonaire  de»  tu»*' 
dies  fébriles,  c*est  qu'il  y  a  une  sorte  de  balancement  entre  cette  congestion  du  pou- 
mon, et  probablement  aussi  des  autres  organes  internes,  et  celle  de  Texanthèiv 
cutané.  La  congestion  initiale  des  viscères,  en  effet,  diminuait  dans  ces  fièvrv<<H'^ 
tôt  que  se  faisait  l'éruption  et  par  conséquent  l'bypérémie  spéciale  Je  la  ^^  ^'^ 
une  coïncidence  bien  remarqunble,  en  même  temps  que  s'étabUssait  la  congés 
vers  la  peau  et  que  diminuait  celle  des  poumons,  diminuaient  également  U  ^^P*^' 
lalgie  et  parfois  certains  délires  très-graves,  comme  si  le  cerveau  se  déconj^estioo- 
nait  également.  Je  pourrais  faire  la  même  remarque  pour  d'autres  organes,  po*if '^ 
douleurs  rénales  dans  la  variole,  par  exemple  :  ce  qui  me  parait  être  un  irès-l^ 
argument  en  faveur  de  la  nature  congestive  des  phénomènes  initiaux  des  mv^ 
aiguës  fébriles  dont  il  a  été  précédemment  question. 

B.  Congestion  cérébrale.  —  Cette  espèce  de  congestion,  considérée  i  («^  ^ 
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ceUe  qui  a  été  le  mieux  étudiée  par  les  auteurs,  parce  que  ses  sjmptdines  sont  en 
géoéral  lidles  à  saisir.  0  est  peu  d'affections  cérébrales  qu'elle  ne  puisse  simuler. 

i""  ElémenU  du  diagnostic.  —  Ce  sont  principalement  :  la  coloration  rouge  et 
parfois  bieuilre  de  la  face,  le  gonflement  des  veines  sous-cutanées,  l'injection  des 
yeux,  quelquefois  Vampleur  du  pouk  et  les  battements  exagérés  des  artères;  la 
céphalalgie,  ïinaptitude  au  travail^  des  vertiges^  des  ébUmissementSj  des  trou- 
bleu  de  la  vue^  de  la  photophobie,  des  tintements  ou  bourdonnements  d^oreilles, 
des  bùuffées  de  chaleur  à  la  tête  et  à  la  face;  parfois  perte  de  connaissance  incom- 
plète ou  complète;  d'autres  fois  délire;  faiblesse  et  engourdissetnetit  dans  tous  les 
musdes,  surtout  aux  membres  inférieurs;  enfin  il  peut  momentanément  survenir  de 
yèn\Mes  convulsions,  de  la  contracture^  ou  une  paralysie  d'un  ou  des  deux 
membres,  d*un  côté  du  corps,  ou  d'un  côté  de  la  face. 

^^  Iniiuiions  diagnostiques.  —  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  la 
<x)ngestkm  cérébrale  au  résumé  des  signes  acluels  que  je  viens  de  rappeler,  et  de 
oe  fM<  la  confondre  avec  des  affections  cérébrales  plus  graves  qui,  presque  toutes, 
aiosi  que  je  l'ai  dit,  peuvent  être  simulées  par  la  simple  congestion.  La  variété  d'ex- 
pr&sion  symptomatique  de  cette  congestion  est  telle  que  M.  Andral,  suivant  la  pré- 
dominance de  tel  ou  tel  symptôme,  en  a  admis  huit  formes  différentes;  mais  comme, 
dans  ces  différentes  formes,  c'est  le  symptôme  principal  lui-même  qui  attire  presque 
eiclttsÎTaDent  l'attention  du  praticien,  c*est  particulièrement  d'après  ce  symptôme 
dominant  que  pourra  se  formuler  le  diagnostic. 

Les^tsqui  présentent  le  plus  de  difficultés  sont  ceux  où  les  accidents  se  groupent 
de  manière  à  simuler  des  maladies  cérébrales  plus  graves.  Dans  les  congestions 
iinisques  avec  paralysie»  on  peut  croire  à  Vhémorrhagie  cérébrale  ou  ai)  ramollis- 
ornent  apoplectiforme.  Au  premier  moment,  la  distinction  est  même  impossible; 
et  l'on  n'est  éclairé  que  par  la  marche  des  accidents,  qui  se  dissipent  avec  prompti- 
tude dans  la  simple  congestion,  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'un  traite- 
ment approprié  :  après  une  courte  durée  des  symptômes  congestifs  si  Vinvasûm  a 
été  séite  (coup  de  sang),  ou  bien  après  quelques  heures  ou  quelques  jours  au  plus, 
pans  les  cas  d'bémorrhagie  ou  de  ramollissement,  au  contraire,  les  accidents  sont 
infiniment  plus  persistants.  —  Le  délire,  et  parfois  en  même  temps  les  convulsions, 
qui  accompagnent  la  congestion  cérébrale  dans  les  fièvres,  sont  bien  souvent  pris 
fardes  signes  de  méningite  aiguë  franche,  et  ici  encore  l'évolution  seule  des  acci- 
dents cérébraux ,  disparaissant  plus  ou  moins  rapidement  avec  l'affection  qu'ils  accom- 
P^^Q^t  ou  bien  dès  que  Téruplion  survient  dans  les  fièvres  éruptives,  peut  faire 
<^^ter  l'erreur,  tant  les  signes  sont  semblables  d'ailleurs.  —  Lorsque  la  congestion 
<^bfale  ne  s'accompagne  ni  de  paralysie  ni  de  convulsions,  ni  de  délire,  mais  dé* 
^  par  une  perte  subite  de  connaissance,  elle  pourrait  simuler  une  syncope,  si  la 
^gestion  de  la  face  dans  le  premier  cas,  et  sa  pâleur  au  contraire,  dans  le  second, 
Q^ suffisaient  pour  lever  les  doutes.  Nous  pensons  comme  Valleix  qu'il  serait  impru- 
dent de  conseiller,  comme  moyen  de  diagnostic,  de  laisser  pendre  la  tête  hors  du 
lil  ^^ur  lequel  on  coucherait  le  ndudade,  cette  position  ayant  pour  objet  de  faire  cesser 
1^  syncope,  mais  aussi  ayant  pour  conséquence  d'aggraver  l'affection,  s'il  s'agit 
<i  une  congestion. 

^os  le  diagnostic  de  la  congestion,  on  a  surtout  insisté  sur  la  possibilité  de  ces 
^^^urs,  les  plus  graves  qui  peuvent  être  commises;  mais,  dans  certaines  lormes  de 
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ooDgeslion  légère,  la  méprise  est  qudquefois  aussi  très-regreltaUe,  Celle  ^  îù 
considérer  comme  une  congestion  céphalique  due  à  la  pléthore  la  fioogestkMi  qui  est 
due  au  contraire  à  un  état  anémique  est  une  des  plus  iikheuses;  et  malhenreusc- 
ment,  elle  est  encore  fréquemment  commise  à  propos  des  femmes  pendant  la  giué- 
sesse. 

Il  est  important  d'étaUir  si  la  congestion  est  primitive  et  due  à  des  caoâes  ac- 
cidentelles, ou  bien  si  elle  est  secondaire.  —  Dans  le  premier  cas,  on  a  noté 
comme  prédispositions  :  Tâge  adulte  et  surtout  la  vieillesse,  une  constitution  robisle, 
un  tempéramoit  sanguin;  et  comme  causes  les  plus  ordinaires,  la  raréfaclioadc 
Tair,  un  froid  intense,  Tiusolation  ou  une  chaleur  exagérée  (à  laquelle  il  but  atui* 
huer  la  calenture^  simple  congestion  cérébrale,  comme  l'a  montré  M.  Le  Roy  àt 
Héricourt),  des  vêtements  et  surtout  une  cravate  trop  serrés,  des  boissons  akoo- 
liques,  un  repas  trop  copieux,  un  accès  de  colère,  les  grands  efforts.  —  On  okent 
aussi  la  congestion  cérébrale  très-fréquemment  comme  secoudaire  dans  la  phqwl 
des  affections  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  et  dans  toutes  les  affections  qui  géaai 
la  circulation  veineuse  de  la  tête  ou  qui  compriment  les  vônes  du  cou,  dans  le» 
asphyxies,  dans  toutes  les  affections  fébriles,  et,  chez  la  femme,  avant  Tiovasioa  de^ 
règles,  pendant  l'accouchement,  et  même  dans  le  cours  de  certaines  anémies,  oommt 
je  l'ai  rappelé  plus  haut. 

3"  Pronostic.  —  La  bénignité  habituelle  de  la  congestion  cérébrale  et  la  tmà^ 
avec  laquelle  elle  se  dissipe  ordinairement,  lorsqu'elle  est  primitive,  font  que  soii 
pronostic  est  presque  toiyours  favorable.  Lorsqu'elle  est  secondaire  et  due  à  des  con- 
ditions pathologiques  graves,  elle  peut  accélérer  la  terminaison  funeste. 

C.  Congestion  de  la  moelle  ûiNiiae.  — U  est  facile  de  diagnostiquer  cette 
congestion  sanguine  lorsque,  débutant  brusquement,  parfois  au  milieu  de  la  nuit, 
il  survient,  suivant  que  Thypérémie  siège  à  la  partie  inférieure  ou  supérieure  de  U 
moelle,  de  la  paraplégie  ou  une  paralysie  des  membres  supéiiewrs  avec  ou  ok 
gêne  plus  ou  moins  grande  des  mouvements  respiratoires.  La  paralysie  peut  état 
bornée  aux  deux  membres  supérieurs..  Le  diagnostic  se  trouve  alors  Goufinaé  si, 
au  bout  d\m  petit  nombre  d'heures  ou  de  jours,  la  paralysie,  survenue  hnsqur- 
ment,  disparait  rapidement  sans  laisser  de  traces. 

Hais  ces  faits  sont  loin  d'être  les  frfus  nombreux.  Le  début,  en  effet,  est  le  piu» 
souvent  lent  et  caractérisé  par  une  simple  Umrdeur  des  membres  inférieurs,  à  b* 
quelle  succède  graduellement  la  difficulté  des  mouvements,  puis  enfin  la  panlrs». 
Une  autre  difficulté  du  diagnostic  de  la  maladie,  que  son  début  soit  brusque  ou  gn- 
duel,  c'est  que  sa  marche  se  prolonge  ordinairement  asses  longtemps,  plusieui> 
semaines  au  moins,  parfois  même  deux  ou  trois  mois. 

Certaines  causes  peuvent  éclairer  quelquefois  le  diagnostic,  sans  cqwndant  lia 
donner  la  certitude.  Ainsi  l'on  a  remarqué  l'apparition  de  la  congestion  :  à  la  suifie 
de  la  suppression  de  certains  flux  (du  flux  hànorrhoîdal,  des  règles,  des  lochie» . 
de  la  disparition  d'une  sueur  habituelle  des  pieds  (OUivier),  pendant  VirrégtUmnk' 
de  la  menstruation^  dans  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde^  et,  suivant 
J.  Frank,  dans  le  cours  du  rhumatisme.  Hais  l'influence  de  ces  différeules  cau$e> 
n'est  souvent  pas  facile  à  établir. 

Dans  les  cas  où  l'affection  se  développe  et  se  dissipe  avec  lenteur,  il  est  hien  difli- 
cile  de  ne  pas  croire  à  une  lésion  profonde  de  la  moelle,  à  un  ramollissementy  à  onr 
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tumeur,  par  aemple.  Il  est  vrai  que,  dans  ces  dernières  oondkioDS,  l'on  observe  la 
paralysie  de  li  vessie  et  du  rectum  qui  parait  manquer  dans  la  simple  cangestion; 
maïs  l'exisieDee  de  ces  dernières  pûraljsies  ne  serait  pas  de  nature  à  faire  cesser 
toute bésiutioo.  —  Même  lorsque  Imvasioa  est  subite,  on  peut  hésiler  entre  la 
OM^etioD  et  riaflammation  des  méninges  raohidiennes,  oemme  on  le  voit  par  la 
Dote  mléressante  publiée  dans  les  'Archives  de  médecine  (4858)  par  le  docteur 
Gaooé,  de  Mort,  qui  a  vu,  aux  Enfants-Trouvés  de  cette  vîfie,  une  épidémie  qui  af- 
fecta 19  jeuoesfilles  âgées  de  9  à  2i  ans,  et  parmi  lesquelles  il  en  considéra  9  comme 
atteintes  de  méningite  racbidienne,  et  11  de  congestion,  sans<  autre  critérium  que 
rinleosité  des  symptômes,  car  toutes  indistinctement  guérirent,  ce  qui  est  une  pré* 
somptioo  de  l'existence  d*one  simple  congestion. 

Non-seulement  on  peut  hésiter  entre  la  congestion  et  la  méningite  racbidienne, 
mais  eocflre  entre  la  congestion  et  Vhémorfimgie  de  la  moMe,  car  la  soudaineté  de 
riQTasMO  peut  avoir  lieu  de  part  et  d'autre.  —  H  en  est  de  même  encore  de  Vké' 
mmkgie  méningée,  qui  se  montre  fréquemment  dans  la  congestion  de  la  mœlie, 
comme  com(£calioa  Tenant  encore  augmenter  les  difficultés.  Cette  hémorrbagie 
s  amionce,  en  effet,  par  des  signes  peu  caractéristiques  :  une  douleur  vive  dans  le 
point  oà  elle  se  produit,  des  convulsions  et  la  contracture  des  membres. 

La  sdence  a  donc  beaucoup  à  faire  pour  éclairer  le  diagnostic  dans  ces  diverses 
ciitoDstaoces.  C'est  ce  qu'a  £iit  remarquer  OUivier'lui-méme;  et  depuis,  la  question 
est  restée  trè&KX>mpleie.  C'est  ainsi  que,  dans  un  fiât  du  docteur  Lnys,  la  congestion 
de  la  suli6taQce  grise  de  la  moelle  s*est  accompagnée  d'hypérestbésie  dans  une  moitié 
du  corps  et  d'obtusion  de  la  sensibilité  dans  Tautre  {HecueU  de  la  Soc,  d^obs,,  1. 1), 
bndb  que,  dans  aucun  des  faits  de  congestion  publiés,  on  ne  trouve  signalés  les 
troubles  de  la  sensibilité. 

Le  pronostic  est  ordinairement  favorable;  cependant  il  suffit  d'une  congestion 
étendue  et  probngée  pour  causer  la  mort,  surtout  si  la  respiration  devient  très- 
gênée,  ce  qui  indique  que  la  congestion  s'étend  supérieurement  jusqu'au  renflement 
>upénear  de  la  moelle. 

D.  CoBGESTioN  DU  PODMOii.  —  La  congestiou  pulmonaire  n'a  pas  trouvé  place 
jnsqn'à  présent  dans  le  cadre  nosologique,  malgré  les  travaux  de  plusieurs  auteurs, 
et  entre  antres  de  H.  Foumet,  qui  a  signalé  des  faits  semblables  à  ceux  de  la  période 
initiale  de  la  [meumonie,  mais  indépendants  de  toute  inflammation  du  poumon 
(A^A.jurrauscttit.,p.285).  C'est  seulement  ainsi  comme  premier  degré  delà  pneu- 
Rionie,  que  les  pathologistes  s'en  sont  ocicupés,  et  encore  n'estnse  que  d'une  manière 
accessoire,  car  les  traités  spéciaux  de  pathologie  interne  ne  consacrent  pas  d'article 
spécial  à  la  congestion  des  poumons.  Cette  lacune  provient  de  ce  que,  pour  étudier 
Ifarpérémie  pulmonaire,  l'on  n'en  avait  saisi  jusqu'à  présent  que  des  signes  peu  ca- 
ractéristiques. Une  seule  particularité,  un  seul  signe  pouvait,  en  pareille  circon* 
^^^^nce,  servir  de  guide  à  l'étude  de  la  congestion  pulmonaire,  comme  elle  l'a  fkit 
^r  le  foie,  la  rate  :  c'était  la  constatation  de  V augmentation  de  volume  de  Vor- 
^fi^par  le  fait  de  la  congestion.  Or,  l'ampliation  du  poumon  par  cette  cause  était 
'"^^^Due,  par  suite  de  l'insuflisance  des  moyens  d'exploration  mis  en  usage,  lorsque 
^  perfectionnements  de  la  vbusijrâtioii,  et  surtout  la  cyrtoméirie  me  permirent 
^  constater  cette  ampliation.  J'y  suis  arrivé  par  une  filiation  de  recherches  consi- 
pïées  dans  deux  mémoires  {Mém,  delà  Soc.  d'observ.^t  III;  Arch.  demédASH, 
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t.  ID) ,  et  que  j'ai  poursuivies  depuis.  C*est  de  ces  différents  travaux,  que  je  me  pro- 
pose de  r^umer  plus  tard  avec  les  preuves  à  Tappui,  que  je  vais  extraire  les  don* 
nées  applicables  au  diagnostic  de  la  congestion  pulmonaire,  en  faisant  remarquer 
qu^elle  constitue,  comme  Tanémie,  un  état  pathologique  particulier  «piî  peut  ërt 
considéré  comme  symptôme  complexe  et  comme  maladie  spéciale. 

1^  Éléments  du  diagnostic.  —  On  ne  peut  exposer  clairement  les  signes  ou 
symptômes  de  la  congestion  pulmonaire  qu'à  la  condition  d'en  établir  quatre  d^ré$ 
différents,  suivant  la  prédominance  ou  l'ensemble  des  signes  qui  s'offrent  k 
l'interprétation  du  médecin.  Un  premier  degré  ne  se  révèle  que  par  VampUatÛM 
de  la  poitrine  dans  des  conditions  particulières;  le  second  est  caractérisé  par  cou 
ampliation  et  par  i'aulres  signes  physiques;  le  troisième  degré  par  les  signes  prt- 
cédents  et  de  plus  par  des  troubles  fonctionnels;  enfin  le  quatrième  par  des  aca- 
dents  asphyxiques  prédominants  qui  entraînent  plus  ou  moins  rapidement  la  mort. 

1"  degré.  —  11  pourrait  paraître  singulier  de  fonder  l'existence  d'une  premim 
forme  de  congestion  pulmonaire  sur  la  seule  existence  d'une  ampliation  tboradqw, 
sensible  à  la  mensuration,  de  la  capacité  générale  de  la  poitrine,  si  cette  ampliatkn 
ne  coïncidait  pas  avec  une  diminution  de  V élasticité  thoracique  que  l'on  peut  col- 
stater  à  l'aide  du  lacs  mensurateur  (F.  Hensoration),  et  qui  ne  saurait  s'expbqot: 
que  par  l'engorgement  du  tissu  pulmonaire.  C'est  par  la  mensuration  générale,  pr> 
tiquèe  comparativement  à  différentes  époques  de  la  maladie,  que  Ton  oonstate  h 
capacité  croissante,  stationnaire  ou  décroissante  de  la  poitrine,  surtout  en  employjL: 
le  cyrtomètre,  qui  donne  à  la  fois  l'ampliation  circulaire  et  celle  par  allongement  du 
diamètre  antéro-postérieur.  Ce  premier  degré  d'hypérémie  est  un  fait  utile  à  coo> 
naître  scientifiquement  plutôt  qu'à  rechercher  directement  au  lit  du  malade;  olu^ 
je  dois  le  rappeler,  afin  de  faire  mieux  saisir  la  signification  des  éléments  diagnc^- 
tiques  qui  se  joignent  à  l'ampliation  dans  les  deux  degrés  suivants  d'hypènémie  de^ 
poumons. 

2'  degré.  —  Ici,  en  même  temps  que  se  révèle  l'ampliation  générale  de  la  poitnne^ 
on  constate  différents  signes  fournis  par  la  percussion,  l'auscultation  et  l'applicatioa 
de  la  main,  sans  qu'il  y  ait  de  troubles  fonctionnels  manifestes  des  organes  fejfira- 
toires.  Ces  signes  sont  bien  dus  à  la  congestion,  puisqu'ils  apparaissent  et  dîspani«- 
sent  avec  l'ampliation  thoracique  et  la  diminution  d'élasticité  de  la  poîtrioe,  qui 
dépendent  de  cette  hypérémie. 

La  percussion  de  la  poitrine  fournit  parfois  ime  submatité  ou  une  matité  àio» 
une  étendue  plus  ou  moins  grande,  ordinairement  en  arrière,  sans  diminution  firtn 
noncée  de  V élasticité  tactile  à  la  percussion;  d'autres  fois,  au  lieu  d'une  diminu- 
tion de  sonorité,  c'est  une  sonorité  normale  ou  même  tympanique;  on  trouve  œ 
tympanisme  en  arrière,  surtout  vers  la  partie  moyenne  de  l'un  ou  des  deux  côiés  tt 
parfois  aussi  en  avant  supérieurement.  Que  l'on  puisse  comprendre  ou  non  la  pro- 
duction physique  de  ce  tympanisme,  il  est  tellement  manifeste  et  fréquent  dans  L 
congestion  pulmonaire,  que  l'on  ne  saurait  le  méconnaître  comme  l'un  de  ses 
signes.  Il  se  rencontre  à  tous  les  âges,  nuiis  il  est  des  plus  fi^uents  et  des  plus  pto- 
nonces  chez  les  très-jeunes  enfants. 

Vauscultation  fournit  également  des  signes  d'une  grande  valeur,  et  qui  sco: 
plus  nombreux  que  je  ne  le  pensais  lors  de  mes  premières  reclierclies.  Ce  sont  :  b 
faiblesse  du  bruit  respiratoire,  qui  est  telle  parfois  que  le  murmure  vésiculaire  ne 
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if^ft  pendant  la  grande  inspiration  qui  précède  la  toux;  la  respiration 

eufhen  pôérile  au  contraire,  la  respiration  sibilante  ou  ronflante^  la  respira* 

tin  rdr,  h  respiration  grantdeme,  et  même  le  souffle  bronchique,  chez  les  jeunes 

ahÈmiaaU  Dans  des  cas  plus  rares,  on  rencontre  d'autres  signes  qui  ont  été  rap- 

patsûpeiDent  à  TinOammation  des  poumons  on  des  bronches,  et  qui  doivent, 

èvcrtÙMs  coodikions,  être  attribués  à  une  simple  congestion,  comme  on  le  verra 

hka.  Ce  sont  des  râles  humides  plus  on  moins  gros,  et  même  ceux  d'une  finesse 

oràie,  ooosidérés  comme  signe  exclusif  de  pneumonie.  Dans  mes  premières  re- 

Mb,  finis  écarté  les  râles  humides  comme  signes  de  Thypérémie  pulmonaire; 

sji^fii  réuni  depuis  des  faits  analogues  à  ceux  dans  lesquels  M.  Fournet  a  donné 

^  Hlfkmiie  à  bulles  contimies  comme  propre  à  la  congestion  du  poumon,  faits 

73  àmt  &ire  attribuer  à  ces  râles  la  signification  que  je  leur  avais  refusée  d'à- 

M  Esio  une  faible  résonnance  brondtophonique  dans  les  congestions  fortes, 

^viFoomet,  et  une  bronchophonie  franche^  pour  M.  Raciborski,  ont  été  con- 

nim  comme  étant  quelquefois  l'effet  d*une  simple  congestion  pulmonaire.  Sans 

■^  »sgDe,  je  dois  dire  que  je  ne  Tai  pas  rencontré  jusqu'à  présent. 

i'*fflk§tion  de  la  main  sur  la  poitrine  pendant  que  le  malade  parle  donne  des 

•r<(i^ili6;  ce  qui,  en  Vabsence  de  toux,  de  dypsnée  et  d'expectoration^ 

'^  scnes  négatifs  sur  lesquels  j'insiste  comme  étant  très-importants,  donne  à 

i^'aUe  des  phénomènes  thoradques  un  cachet  tout  particulier. 

*fitqré,  —  Ce  troisième  degré  de  la  jcongestion  pulmonaire  n'est  autre  que  le 
T<^t  pris  dans  son  ensemble,  mais  aux  signes  duquel  il  faut  joindre  des  sjm- 
3^'c^  fonctionnels,  tels  que  la  douleur  thoracique,  la  toux^  \^  dyspnée,  une  expec- 
^*'^  traisparente,  comme  salivaire,  ou  bien  des  crachats  sanguinolents  ou 
v'^^iêienent  héroorrfaagiques,  sans  la  viscosité  caractéristique  des  crachats  de  la 

^^■■e  dans  les  deux  premiers  degrés,  l'hypérémie  pulmonaire  peut  ici  s'acoom* 
P^vos  non  de  fièvre.  La  douleur  peut  avoir  le  caraclère  d'une  névralgie  dorso^ 
'^^^^(s4ste  intense  ou  ressembler  au  point  de  côté  de  la  pneumonie.  Ici  encore  se 
^'^Qitaines  bémoptfsies  ou  apoplexies  pulmonaires. 

^^ré.  —  Landsi,  Dionis  et  Horgagni,  avec  d'autres  auteurs  anciens,  ont  si- 
i^  b  congestion  pulmonaire  comme  cause  de  mort  subite  ou  très-rapide.  Le 
^^^Ubert,  de  Nogent-le-Rotrou,  dans  un  mémoire  déjà  ancien  {Arch.  de 
^^ M 1838),  a  rappelé  ces  faits,  en  faisant  remarquer  avec  raison  que  fréquem- 
*^  i>  Stase  du  sang  dans  les  poumons  est  la  cause  de  la  mort  dans  des  cas  où 
"B'^  est  iltrifaaée  à  tort  à  un  trouble  de  l'innervation,  à  une  légère  hypérémie 
^^nk.  Sans  m'arrèter  aux  faits  de  mort  subite  qu'il  a  rapportés  et  qui  n'inté- 
"^"^  pM  directement  le  praticien,  je  ferai  observer  que  la  remarque  de  H.  Lebert 
^pv^itcment  juste,  et  que  l'on  doit  admettre  une  forme  de  congestion  pulmo- 
^'^  'spiiyuqoe  sonrenant  subitement,  entraînant  la  mort  après  plusieurs  heures 
^^^  quelques  jours,  et  attribuée  à  tort  à  la  congestion  ou  même  à  l'hémorrha- 
^  vtele.  J'ai  rencontré  firéquemment  ces  accidents  asphyxiques  chez  desépilep- 
^  dont  l'anptotie  révélait  une  double  congestion  cérébrale  et  pulmonaire,  celle 
^  fnmm  pandasant  prédominante.  Cette  forme  d*hypérémie,  que  j'appelle  as» 
1^!^»^  l'accompagne  de  dyspnée  considérable j  de  respiration  sibilante  dans 
ohpnliai  et  nrtoat  dans  l'expiration,  qui  est  très-prolongée,  et,  vers  la  fin  de 
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rexisteoce,  de  rdles  humides  de  plus  en  plus  abondants  (écume  hrondiMpc . 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Je  ne  discuterai  pas  la  valeur  isolée  de  cfaâcui 
des  signes  d*hypéréime  pulmonaire  que  j'ai  rappelés;  il  n'en  est  aucun  maiheum- 
sèment  qui  puisse  être  considéré  comme  pathognomonique  par  lui-même,  et  ue 
n'est  que  par  son  rapprochement  des  autres  signes  positifs  ou  négatifs  existant» 
niveau  de  la  poitrine»  et  en  ayant  égard  aux  conditions  dans  lesquelles  ces  signeic 
apparaissent  et  à  leur  marche  rapide,  lorsqu'ils  sont  passagers  ou  transitoires,  qut 
l'on  peut  soupçonner  ou  affirmer  qu'il  y  a  congestion  pulmonaire. 

Une  remarque  qui  n'a  pas  été  faite,  et  dont  Timportanoe  ressort  de  soo  éDOQot 
même,  c'est  que  la  œngestion  pulmonaire  peut  simuler  la  plupart  des  affedùm 
bronduhpulmonaireSf  de  même  que  la  congestion  cérébrale  peut  simmler  U 
plupart  des  maladies  du  cerveau.  J'ajouterai  même  que  plusieurs  maladies  tfaon- 
ciques,  classées  autrement  dans  le  cadre  nosologique,  ne  sont,  à  mon  avis,  que  de 
congestions  pulmonaires  à  manifestations  symptomatîques  particulières. 

D'abord  la  névralgie  dorso-'intercostale  aiguë  me  parait  rentrer  dans  cette  der- 
nière catégorie,  Thypéréroie  m'ayant  été  démontrée,  dans  certainscas,  par  une  ampfaa- 
tion  cyrtométrique  de  la  poitrine,  parfois  par  du  tympanisme  thoradque,  et  sviuu 
par  des  râles  sibilants  disséminés,  de  la  dyspnée,  une  toux  insignifiante  ou  nulle  :  k 
tout  précédé  de  troubles  fébriles  et  disparaissant  rapidement  avec  la  douleur,  s»? 
l'influence  d'un  vomitif,  par  exemple. 

La  pleurodynie  n'est  quelquefois  rien  autre  chose  non  plus  qu'une  eongestioi: 
pulmonaire  qui  ne  diffère  de  la  forme  névralgique  que  par  le  caractère  de  b  douleor 
qui  occupe  les  muscles  plutdt  que  le  trajet  des  nerfs  intercostaux. 

La  distinction  de  la  bronchite  en  bronchite  à  râles  sonores  et  bronchite  â  râle 
buitiides,  laite  par  H.  Beau,  ne  me  parait  avoir  désormais  qu'une  importanœ  se- 
condaire, la  plupart  de  celles  relatives  à  la  première  de  ces  formes  n'étant,  dav 
l'iDunense  majorité  des  faits,  que  de  simples  hypéréraies  des  poumons.  Ici  la  om%t^ 
lion  est  démontrée  directement  par  l'ampliation  thoradque  liée  à  rexislence  de 
râles  sibilants  ou  ronflants  sans  toux  ni  dyspnée,  l'un  et  l'autre  phénomène 
raissant  ensemble,  après  avoir  duré  un  certain  temps,  et  s'observant  prii 
dans  le  cours  des  maladies  aiguës  Kbriles.  Le  râle  sonore  a,  en  pareil  cas,  pour 
ractère  d'être  peu  ou  de  n'être  pas  modifié  par  la  toux,  tandis  que  celni  dû  i  h  pif 
sence  de  mucosités  phis  ou  moins  épaisses  de  la  bronchite  disparait  ou  se  tmoé6t 
souvent  lorr que  le  malade  les  &  déplacées  en  toussant.  Il  ne  faut  pas  oublier  d  ail> 
leurs  que  la  bronchite  comme  les  autres  aflections  aiguës  de  la  poitrine,  et  h  bnm- 
cfaite  phis  même  que  toute  autre,  s'accompagne  toigours,  surtout  à  sou  dâMit.  àt 
congestion  pulmonaire;  mais,  dans  les  cas  de  bronchite,  ni  la  toux  ni  1* 
tion  ne  fimt  défaut,  comme  cela  arrive  si  souvent  pour  la  simple  congestion. 

La  congestion  puknonaire  peuVelle  annuler  la  pnetimcnie?  Cette  qaesCioB,  qm 
peut  paraître  inopportune,  doit  pourtant  être  posée.  U  y  a  plus  :  je  cnm  quëk 
doit  être  résolue  affirmativement.  Quand  je  dis  la  confusion  possible  entre  ces  deux 
maladies,  je  ne  veux  pas  parler  de  la  première  période  de  la  pneumonie,  dont  le 
sign^  ont  servi  longtiemps  de  types  à  ceux  de  la  congestion  puhnonaire,  maïs  btrs 
des  signes  considérés  comme  les  plus  probants  de  la  pneumonie  confirmée  :  le  m^ 
et  le  râle  errata.  Rien  n'est  fréquent  comme  le  souille  dû  i  la  congestion  chet 
les  enfants.  Quant  au  râle  crépitant,  il  faut  distinguer  odui  â  grasses  bdles  que  i'^ 
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<onsUté  en  arrière  dans  un  cas  de  oongestion  pulmonaire  observé  dans  la  oonvales- 
c&acd  d'une  fièvre  typhoïde  grave,  et  celui  à  bulles  très-fines  considéré  exclusive- 
meut  comme  propre  à  la  pneumonie  superficielle,  et  que  j'ai  rencontré  plusieurs  fois, 
notuDfflnt  dans  des  fijirres  éroptives  et  d^ns,  un  cas  de  rhumatisme  articulaire 
suliiJpL  Dans  ces  diOérents  tas,  le  signe  stétbosoopique  a  été  passager,  disparais- 
sant do  jour  au  lendemain.  Il  ne  s'âocompagnait  ni  de  toux  ni  d'expectoration 
saoguinoleiile,  excepté  dans  le  cas  de  gros  râle  crépitant,  où  les  crachats  étaient 
iégèranest  rosés;  de  plus,  caractère  différentiel  très-important,  il  n'y  avait  pas  de 
bmiekifphtmie  l0calîsée.  J'ai  vu  à  Lariboisière  un  cas  remarquable  de  congestion 
polmonaire  avec  fièvre,  dauleur  de  côté,  râle  sonore  et  ampliation  cyrtométrique  de 
b  pûtiine,  simuler  une  pneumonie  à  son  début,  et  qui,  s'aoaendaut  ensuite  rapide- 
ment, ooBstituait  ainsi  une  oongestion  primitive  très-reniacquable. 

Mt-eo  luir  de  véritables  pneumonies  dans  les  faits  où  le»  signes  disparaissent  au 
bout  dedouie  ou  de  vingt*qualre  heures  pour  revenir  encore  passagèrement  après? 
U  est  possible  (ce  que  nous  apprendra  l'ohervatiou  ultérieure)  que  l'on  se  hâte  trop 
de  pnmoDcer»  en  pareil  cas,  le  mot  pneumonie,  et  qu'en  l'absence,  si  fréquente 
cbex  le  mllaid  cooun^  ches  l'enfant,  de  l'expectoration  caractéristique  et  des  autres 
signes  de  la  pneumonie^  V^n  n'ait  souvent  affaire  qu'à  une  simple  congestion .  La  pré- 
tendue pneumonie  hypostatique  n'est  autre  chose  qu'une  hypérémie  en  partie  mé- 
canique. 

Ce  n'est  qu'à  la  suite  d'un  examen  bien  superficiel  que  la  sonorité  tympanique  de 
lajxntfiiie  à  la  percussion,  qui  accompagne  assez  souvent  la  congestion  pulmonaire, 
pourra  &ire  croire  à  un  pnemno-thorax»  U  est  certain  que  le.tympanisme  seul  peut, 
en  pareil  eas,  simuler  complètement  celui  qui  est  dû  à  la  pr^&sence  de  l'air  dans  la 
pierre,  «lûi  que  j'en  ai  vu  un  exemple  aux  Enfants^Trouvés  (une  petite  phthisique 
âgée  de  quatre  ans);  mais  l'ausoultation,  en  faisant  entendre  des  bruits  respiratoires 
superficiels,  et  l'abieiice.  des  bruits  am^^riques  ne  peuvent  laisser  persister  le  doute. 

Une  submatité  plus  ou  moins  prononcée,  autre  signe  de  congestion  dans  les  ma- 
ladia  sagoës^  fébrifes,  fera  de  son  cité  d'autant  plus  facilement  croire  à  un  épon- 
chanmtjrieiir^^f^M^,  comme  je  l'ai  vu  une  fois,  que  le  bruit  respiratoire  sera  aflai- 
bli  en  mètoe  tempsi  Cependant  ici  encore,  un  peu  d'attenticxn  suiBra  pour  reconnaître 
^  oongestion  si,  par  exemple,  en  faisant  tousser  le  malade,  on  constate  le  bruit  res- 
pirafofre  vésicolaire  an  moment  de  la  àrusqne  et  profonde  inspiration  qui  précède 
ia  ton.  L'absence  de  souille  et  d'égophonie,  et  la  persistance  du  fjcémissement  vibra- 
^  perçu  par'  la  main  quand  on  fait  parler  le  malade,  démontreront  aussi  qu'il  ne 
^agit  pas,  dans  ce  cas,  d'un  épanchement  liquide  de  la  «plèvre. 

Oa  voit,  diaprés  tout  ce  qui  précède,  combien  peuvent  être  différentes  les  formes 
^<XB  lesqoeHds  se  présentent  les  congestions  pulmonaires;  et  cependant  il  en  est  en- 
<^  d'autres,  llhémoptysie^  V apoplexie  pulmànaire,  par  exemple,  ne  sont  que  des 
^ypMmies  exagérées,  ou  qui  doivent  leur  forme  hémorrhagique  à  la  facilité  qu'a 
^ang,  altéré  peul«étre  dans  ses  principes  constituants,  de  s'épancher  hors  de  ses 
^^îsKanx.  Les  accès  de  dyspnée  dans  l'emphysème  pufanonaire  ne  sont  pas  toujours, 
^i  qn*on  en  dise,  provoqués  par  le  suintement  de  mucoâités  épaisses  dans  les 
l^^cbes,  et  Ton  peut  se  demander  si  l'accès  n'est  pas  provoqué  parfois  par  une 
^^^''fcstion  pDhnomiire  passagère,  ce  qui  me  paraît  démontré  par  l'nmpliation  cyrto- 
oétriqnc  de  h  poitrine  au  moment  des  accès.  (F.  Asthiib.) 
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Reconnaître  la  congestion  du  poumon  lorsqu'elle  existe  de  façon  â  ooostitiMr  s« 
un  élément  important  dans  une  maladie,  soit  une  véritable  atTection  particulière  î 
l^ysionomie  variable;  en  second  lieu,  rattacher  rhypérémie  à  Tune  des  oondîtîo»^ 
étiologiques  générales  que  j*ai  rappelées  :  tel  est  le  principal  et  double  but  du  db- 
gnostic  de  la  congestion  pulmonaire,  jusqu'à  présent  si  négligée  ou  si  nuJ  oooDoe 
On  y  parvient  en  tenant  compte  d'une  foule  de  particularités  que  j'ai  rappdées  «t 
qui  sont  si  diverses  qu'il  n'est  pas  étonnant  qu'elles  aient  souvent  donné  le  diange, 
et  fait  méconnaître  uu  état  pathologique  qui  est  un  véritable  protée  symptomatiiiue. 
Par  cela  même  que  cette  hypérémie  est  reconnue,  on  voit  quel  est  son  degrés  a 
forme,  si  elle  est  primitive  ou  secondaire,  simple  ou  compliquée. 

S""  Pronostic.  —  Si  l'on  excepte  les  cas  de  congestion  asphyxique,  dont  la  gravite 
se  révèle  d'elle-même,  la  congestion  pulmonaire,  conune  la  plupart  des  hypérénufr 
des  autres  organes,  lorsqu'elles  sont  mises  en  regard  des  affections  qu'eUes  simulent 
est  remarquable  par  sa  bénignité.  C'est  en  raison  de  sa  différence  intrinsèque  vwl 
les  affections  similaires,  qu'il  est  nécessaire  de  rechercher  s'il  y  a  ou  non  hypérantf 
pulmonaire.  L'évolution  de  cette  congestion,  que  révèle  la  mensuratioo  cyrloné* 
trique  utilisée  à  différentes  époques  de  la  maladie,  donne  la  meilleure  mesure  de  L 
gravité  ou  de  la  bénignité  de  l'affection  qui  en  est  l'origine.  La  diminution  rapide  è- 
l'ampliation  thoracique  doit  faire  porter,  en  effet,  un  pronostic  favorable,  tandb  qe» 
son  augmentation  ou  sa  persistance  au  delà  des  limites  de  la  période  stationnair. 
de  la  maladie  doit  faire  formuler  un  pronostic  défavorable. 

£.  Congestion  du  foie.  —  Cette  hypérémie  n'a  d'importance  que  comme  lésiei. 
secondaire.  Je  me  suis  demandé  précédemment  si  l'on  pourrait  lui  rapporter  Tidèrt 
que  l'on  voit  se  déclarer  au  début  de  certaines  maladies  fébriles;  mais  c'est  une  snple 
question  posée  et  non  résolue,  qui  par  conséquent  ne  doit  pas  être  considérée  axone 
applicable  à  la  pratique.  Les  congestions  du  foie  les  plus  ordinaires  sont  oeUei  qai 
surviennent  dans  les  affections  du  cœur,  par  suite  d'embarras  ou  d^obstacie  au 
du  sang. 

Dans  cette  dernière  condition,  la  congestion  hépatique  doit  toujours  être 
chée  avec  soin.  Elle  constitue  assez  fréquemment  alors  la  cause  de  l'admissMNi  de» 
malades  à  l'hôpital,  en  raison  de  la  douleur  qu'ils  ressentent  à  la  r^on  du  feîe  sdl 
spontanément,  soit  dans  les  grandes  inspirations,  par  la  toux  ou  même  par  l'inilexioe 
du  tronc  du  côté  gauche.  Si  l'on  palpe  alors  immédiatement  au-dessous  do  rebord 
des  fausses-côtes,  on  provoque  aussitôt  une  douleur  plus  ou  moins  vive  au  niveau 
du  bord  inférieur  du  foie,  qui  est  augmenté  de  volume  sans  être  déformé. 

La  palpatian  et  la  percussion  permettent  de  juger  de  cette  augmentation  de  v> 
lume  du  foie  vers  l'abdomen,  où  l'organe  déborde  ordinairement  d'un  ou  de  deux 
travers  de  ddgts  au  plus;  la  percussion  lait  préciser  les  limites  que  Toi^gane  altant 
supérieurement  au  niveau  de  la  poitrine.  La  colncidenoe  d'une  lésion  du  cœur  et  U 
disparition  rapide  des  accidents  hépatiques  par  une  application  de  quekpei 
à  l'anus  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  des  accidents  hypérémiques 
du  côté  de  l'hypochondre  droit.  Les  signes  en  sont  asses  nets  pour  ne  pas  hàisset 
croire  à  une  hépatitef  erreur  qui  a  cependant  été  commise  asset  souvent  aalrelbi««  ei 
qui  ne  saurait  l'être  aujourd'hui  sans  inattention.  Une  erreur  plus  boit  à  coauiMlIre 
est  la  confusion  de  la  congesticm  avec  Vengorgement  bilieux  du  foie  par  suite  d'une 
obstruction  du  canal  hépatique  ou  chdédoque;  mais»  dans  ces  derniers  cas,  il  j  a 
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toujours  un  ictère  plus  ou  moins  prononcé)  qui  manque  dans  la  simple  congestion 
du  foie;  si  Tobstacle  siège  au  niveau  du  canal  cholédoque,  il  y  a  en  même  temps  ac* 
comnfatioD  de  la  bile  dans  la  vésicule,  qui  peut  être  augmentée  ^nsiblement  de  vo- 
lume, et  enfin  les  obstacles  au  cours  de  la  bile  étant  dus  ordinairement  à  des  calculs 
biliaires,  il  j  a,  ou  il  y  a  eu,  des  accidents  de  colique  hépatique. 

Four  le  foie,  comme  pour  les  autres  organes,  la  congestion  ne  constitue  pas 
habituellement  un  état  pathologique  grave   par  lui-même.  Seulement,  comme 
é\e  est  liée  ici  le  plus  souvent  à  une  affection  cardiaque,  elle  peut  se  prolonger  long- 
temps et  subir  des  exacerbations  fréquentes,  ce  qui  contribue  à  aggraver  l'état  du 
malade. 

F.  CoHGBsnoif  DB  u  RATE.  —  La  congestion  de  la  rate,  comme  celle  du  foie,  con- 
stitue une  lésion  secondaire,  qui,  le  plus  souvent,  est  Hée  â  l'existence  d'une  fièvre 
intermittente,  comme  la  congestion  du  foie  l'est  habituellement  à  une  affection  du 
cœur.  Quoique  moins  prononcée  que  dans  les  cas  d'intoxication  paludéenne,  Thypé- 
rémie  splénique  des  fièvres  graves,  comme  celle  qui  a  lieu  dans  la  fièvre  typhoïde, 
n'en  constitue  pas  moins  un  fait  digne  d'être  noté  comme  connexe  du  fait  de  la  con- 
gestion pulmonaire  dans  les  mêmes  maladies. 

la  douleur,  habituellement  sourde,  que  produit  la  congestion  de  la  rate  au  niveau 
de  cetorgane,  en  est  un  premier  symptôme.  Celte  douleur  de  l'hypochondre  gauche 
se  comprend  d'autant  plus  facilement,  que  la  congestion  physiologique  de  la  rate  au 
moment  de  la  digestion  s'accompagne  souvent  d'une  sensation  douloureuse  très-vive 
par  la  marche  ou  par  la  course.  Mais  ce  signe  de  la  congestion  splénique  est  loin 
d'être  constant;  et  c'est  ordinairement  à  l'augmentation  du  volume  de  l'organe  con- 
statée par  la  palpation  et  la  percussion  que  l'on  juge  de  son  état  de  congestion  plus  ou 
moins  considérable.  Cependant  il  est  facile  de  confondre  au  premier  abord  ce  gros- 
sissement de  la  rate  par  engorgement  sanguin  avec  tout  autre  développement  ano- 
mal de  l'oigne,  car  son  tissu,  étant  éminemment  spongieux  et  vasculaire,  peut  pren- 
dre, dans  toutes  les  conditions  pathologiques,  un  développement  très-variable.  Aussi 
a'est-ce  qu'en  tenant  compte  de  l'ensemble  des  symptômes  que  Ton  peut  arriver  â 
déterminer  la  nature  de  la  tumeur  de  la  rate,  qu'elle  dépende  d'une  congestion, 
d'une  splénite  ou  d'une  cachexie. 

G.  CoflGESTiOM  DES  REINS.  —  Ccltc  cougestiou  jouc  uu  rôlc  important  conune  lé- 
sion de  la  maladie  de  Bright  à  son  début,  et  comme  point  de  départ  de  certaines  albu- 
minuries aiguës  et  passagères  que  l'on  rencontre  dans  plusieurs  maladies.  Doit-on 
généraliser  cette  explication  de  l'albuminurie  aiguë  ponr  tous  les  cas  dans  lesquels 
elle  se  montre  en  dehors  de  la  véritable  maladie  de  Bright?  C'est  un  point  qui  n'est 
pas  encore  éclairci  (F.  Albidiiiiurie).  • 

lesdauieurs  de  reins,  jointes  à  ï albuminurie j  semblent  devoir  faire  admettre  l'hy- 
pérémie  rénale;  par  exemple,  on  ne  saurait  éxpHquer  que  par  cette  congestion  la 
douleur  lombaire,  antérieure  à  l'éruption,  que  j'ai  constatée  chez  un  sujet  atteint 
de  variole,  douleur  passagère  et  qui  se  propageait  d'un  rein  au  testicule  correspon- 
dant, comme  dans  la  néphrite.  Les  douleurs  lombaires  remarquées  au  début  des 
affections  générales  fébriles,  et  qui  sont  surtout  fréquentes  dans  la  variole,  provien- 
draient-elles toujours  d'une  congestion  rénale? 

Ce  qui  rend  le  diagnostic  de  optte  hypérémie  si  difficile  et  si  souvent  impossible, 
c'est  l'impuissance  cà  nous  nous  trouvons  le  plus  souvent  de  pouvoir  préciser  l'aug- 
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mentation  de  volume  des  reins.  Quoi  qu'on  en  ait  dil,  en  effet,  la  palptmi  ni  b 
percussion  ne  sont  pas  suffisantes  pour  faire  arriver  à  délimiter  les  ràae^  à 
que  leur  volume  ne  soit  considérablement  aug$ieaté. 

H.  CoHGESTiON  DE  l'utbrds.  — 11  Semble  queU  ooogestion  utérine  doive  èUre 
des  congestions  les  mieux  connues,  l'utérus  étant  un  organe  aocessftie 
ment  à  la  vue,  mais  encore  au  toucher,  et  ses  cavités  même  pouvant  être 
par  uu  cathétérisme  particulier.  Cependant  on  peut  dire  hardiment  que  i 
tion,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  est  encore  bien  mal  connue.  La  dbfficiiiiéde 
l'élude  des  congestions  utérines  tient  à  ce  que  l'on  rencontre  fréquemment  «les  liv* 
pérémies  physiologiques  chez  la  fenune,  et  qu'il  est  difficile  de  dire  où  finit  Thypé- 
rémie  phpidlogique  et  où  commence  l'hypérémie  pathologique.  De  plus,  dans  ai- 
autre  ordre  de  faits,  on  ne  peut  établir  d'une  manière  précise  où  finit  la 
morbide  et  où  commence  l'inflammation.  Li  congestion  utérine  pathologique 
un  état  intermédiaire  entre  ces  deux  extrêmes  :  la  congestion  physiolQgii|iie  d* 
part,  l'inflammation  franche  de  l'utérus  de  l'autre,  et  die  oonslitne  ua  état 
logique  vaguement  délimité,  désigné  par  les  dénominations  de 
passive f  de  fluxioriy  d'engorgement  sanguin,  etc.,  de  l'utérus.  Cette 
est  pourtant  réelle,  et  je  rappellerai,  avec  mon  savant  cdlègne  et  ami,  M.  Aran  {Le- 
çons sur  les  maladies  de  t  utérus,  1858),  qu'on  ne  lui  accorde  pas  une  jtmot 
large  dans  la  pathologie  utérine,  tout  en  faisant  une  place  trop  large  à  l'ii 
tion.  Conune  l'hypérémie  des  autres  organes,  celle  de  l'utérus  est  tantôt  prinôtive  rt 
constitue  une  maladie  à  part,  et  tantôt  secondaire  à  une  autre  maladie. 

1®  Éléments  du  diagnostic.  —  Avec  le  sens  ambigu  que  présente  la  oongestiaa 
utérine  morbide,  les  symptômes  qui  lui  sont  attribués  doivent  se  rapporter  à  la  iw 
à  la  congestion  physiologique  et  à  l'inflanmiation  utérine  dans  une  certaine  mtwi. 
On  admet,  %n  eifTet,  qu'il  y  a  différents,  degrés  de  la  congestion  morfaide,  defMo»  b 
congestion  latente  jusqu'à  celle  qui  accompagne  l'inflammation,  et  on  lui  a  attribué, 
comme  moyen  terme,  les  troubles  de  l'hypérémie  menstruelle  simple.  D  est 
très-difficile  d'exposer  une  bonne  symptomatologie  de  la  congestion  utérine, 
n'en  rappellerai-je  que  les  signes  les  moins  douteux. 

Cette  congestion  s'annonce  par  une  sensation  de  pesanteur  incommode 
tant  par  l'exercice,  avec  tiraiUements  dans  les  lombes  et  dans  les  aines,  par  de 
tables  douleurs  qui  s'irradient  dans  le  voisinage  et  qui  peuvent  être  asses 
pour  constituer  la  colique  utérins,  et  s'accompagner  de  sensations  de  0HÊt9W€iéms 
expulsives  analogues  à  celles  de  l'accouchement,  ou  d'un  véritable  ténesme  nténL 
n  survient  quelquefois  des  cuissons  et  du  prurit  à  la  vulve,  des  besoins  eoMimÊeU 
d'uriner  et,  dans  la  miction,  une  sensation  de  brûlure  au  passage  de  Tnitiir,  qui 
est  rendue  en  petite  quantité,  suivant  H.  Aran,  toujours  chargée  d'nrttos  on  de 
phosphates,  presque  bourbeuse.  L'utérus,  plus  volumineux  que  dans  l'état  normal, 
ne  peut  cependant  se  sentir  au  palper  an-dessus  du  pubis  qu'aprts  Taeemiobe- 
ment  (Aran);  il  y  donne  lieu  à  une  matité  qui  persiste  après  rémission  de  i*Hrine. 
Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  le  col  de  la  matrice  volumineox,  etoflrant  j 
son  pourtour,  suivant  M.  Dnparoque,  un  battement  prononcé  des  artk«sQlénnes' 
le  toucher  rectal,  qui  peut  donner  une  idée  approximative  de  l'augmentatien  de  tq- 
iume  de  l'organe,  serait  le  seul  moyen  d'apprécier  le  vohime  du  corps  de  roténis. 
n  peut  y  avoir,  suivant  Valleix,  comme  phénomènes  généraux^  dans  les  cas  de  don- 
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leurs  aignés,  du  malaise,  de  Tagitation,  de  l'anxiété,  mais  non  un  monTenient  fê- 
brik  véritable. 

9"  Inductions  diagnostiques.  —  D'après  ce  qai  précède,  on  conçoit  combien  il 
doit  être  souvent  di£Gciie  de  diagnostiquer  la  congestion  utérine  morbide  de  Thypé* 
rénue  physiologique  apparaissant  irrégulièrement  '  hors  l'époque  habituelle  des 
régies,  et  surtout  de  la  yéritable  métrile,  dont  les  caractères  différentiels  extrêmes 
soat  seuls  assez  tranchés  pour  établir  une  distinction  suffisante.  Sans  entrer  à  ce  sujet 
dans  nue  discussion  qui  ne  me  paraît  pas  devoir  aboutir,  dans  l'état  actuel  de  nos 
coanaissances,  je  sigioderai  les  symptômes  iSbriles  attribués  i  certains  cas  de  con- 
gestion utérine  simpk  par  quelques  observateurs;  et  suffisant  à  d'autres  pour  faire 
ranger  la  maladie  parmi  les  métrites;  il  en  est  de  même  de  certains  écoulements 
blancs  ou  jaualtres,  considérés  comme  de  nature  simplement  tiongestive  ou  comme 
d'origine  inflammatoire.  Des  signes  aussi  diversement  interprétés,  d'autres  communs 
à  la  congssticHi  physiologique  ou  morbide  et  à  la  métrite,  sont  des  éléments  de  dia- 
gnostic lâeD  insuffisants  ;  et  lorsqu'une  marche  et  une  disparition  plus  ou  moins  ra- 
pides des  acddents  ne  vient  pas,  soit  spontanément,  soit  par  suite  d'un  traitement 
appn^,  éclairer  le  praticien  en  lai  démontrant  leur  nature  congestive,  il  me  pa- 
rait laen  difiBcile  de  se  prononcer,  et  encore  ne  le  fait-on  alors  qu'après  coup.  Pour 
formuler  un  précepte  en  pareil  cas,  on  ne  peut  donner  que  le  conseil  banal  de  tenir 
compte  de  l'ensemble  des  dgnes  observés  avec  soin  avant  de  conclure. 

D  est  donc  naturel  d*  hésiter,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  lorsqu'il  s'agit  de 
décider  s'il  y  a  oo  non  congestion  utérine  d'origine  pathologique.  En  supposant 
^e  oetie  hésitation  n'existe  pas,  ou  pour  la  faire»  cesser,  on  devra  chercher  à  pré- 
<W[  l'origiiie  de  la  congestion.  Outre  les  causes  générales  des  hypérémies,  il  en 
«st,  en  e&t,  qui  sont  particulières  à  l'hypérémie  ullérine,  telles  que  l'époque  mens- 
tnielle  avant  ou  après  l'éruption  des  règles,  une  affection  organique  (polype  utérin, 
onps  fibreux,  cancer),  le  oolt,  k  masturbation,  tout  déplacement  considérable  de 
l'organe,  suivant  Valleix,  et  enfin  l'ingestion  des  eniménagogues,  comme  la  rue  et  la 
abine. 

^"^  Pronostic.  —  n  est  favorable  dans  presque  tous  les  faits;  car  il  n*est  nullement 
dénontré  que  l'engorgerooit  de  l'utérus  par  simple  congestion  passe  facilement  à 
l'état  de  phlegmasié  chronique,  puis  occasionne  des  transformations!  organiques  plus 
profondes,  comme  le  pensent  certains  auteurs. 

CONNAISSANCE  (Peiprc  de).  ^  La  suspension  des  fonctions  de  relation 
<|ue  l'on  a  dénonmiée  perte  de  connaissance  est  complète  oo  incomplète,  subite  ou 
S^atheBe,  prolongée  ou  de  peu  de  durée.  Complète  et  subite,  elle  occasionne  la 
'^ïinte  immédiate  du  malade,  dans  certaines  congestions  cérâyraleSy  dans  Ytiémo- 
rrhagie  et  dans  le  ramollissement  apopleetiforme  du  cerveau,  au  début  des  accès 
¥^iqiies  ou  épilepUformeSj  parfois  au  début  des  accès  à'hystérie.  Suivant 
ï.  Landouiy,  on  pomrait  distinguer  celte'  dernière  affection  de  l'épilepsie  â  l'appa- 
nlion  de  la  perte  de  connaissance  après  une  certaine  durée  de  l'accès  hystérique. 
Blesonriendrait  graduellement  aussi,  pendant  l'agitation  cw^vulsive,  danslaménin- 
plc  cérébnMpînale  épidémique.  La  perte  de  connaissance  est  momentanée  dans  le 
^rs  de  certains  tremblements  mercnriels  et  dans  la  syncope,  dont  elle  constitue 
le  principal  symptâroe.  Elle  est  le  plus  souvent  continue  dans  le  coma.  V.  Syïicope. 
G0N8TIPATIOM.  —  La  constipation  se  présente  ft  l'observateur  dans  trois 
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conditions  différentes  ;  i®  elle  constitue  un  symptdme  trop  secondaire  pour 
une  attention  spéciale,  et  ne  peut  concourir  à  éclairer  le  diagnostic;  S*  die 
symptôme  d'une  grande  valeur;  Z"  elle  est  indépendante  d  une  autre  maladie  eC 
stitue  par  conséquent  par  elle-même  un  état  pathologique  primitif  ou  idiopstfaîque. 
Je  n'ai  à  m'occuper  que  de  ces  deux  dernière  conditions. 

La  constipation  qui  attire  particulièrement  Tattention  comme  symptôme,  est 
toujours  liée  à  d'autres  données  ou  signes  dont  la  coïncidence  lui  donne  sa 
signification.  Parmi  ces  données  concomitantes  de  diagnostic  sont  les  tumeurs  i 
gulières  dues  à  Vengouement  stercoral,  les  alternatives  de  constipation  et  de  diar- 
rhée dans  les  rétrécissements  intestinaïuc^  les  signes  de  Yoccluswn  de  VinUstin, 
avec  ou  sans  hemieSy  la  présence  de  tumeurs  hémarrhatdales  au  pourtour  de 
l'anus,  le  rétrécissement  évident  de  cet  orifice  à  la  suite  de  leur  ablation,  ou  soa 
spasme  dans  des  affections  convulsives  (tétanos),  les  tumeurs  abdominales  volu- 
mineuses (kyste  de  l'ovaire,  grossesse,  etc.)  comprimant  mécaniquement  le  loLe 
intestinal,  de  même  que  le  déplacement  de  certains  organes  (déviations  têtêrines', 
certaines  maladies  bien  caractérisées,  comme  les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque, 
Vanémie^  la  péritonite^  Vintoxication  saturnins^  les  paralysies  de  cause 
brale  ou  spinale,  et  en  particulier  la  paraplégie,  enfin  la  paralysie  du  diaphras 
et  surtout  celle  des  muscles  abdominaux. 

La  constipation  dite  idiopathique  est  le  sujet  bien  fréquent  de  la  préoocupatM 
des  malades;  aussi  rien  n'est  plus  ordinaire  que  d'en  rencontrer  qui  répugnent  à 
Tadministration  des  médicaments  qui  peuvent  produire  ce  qu'ils  appellenC  leur 
échauffement.  Lorsqu'on  ne  peut  rattacher  la  constipation  à  aucune  des  causes  pré- 
cédemment énumérées,  elle  ne  doit  attirer  l'attention  que  s'il  s'y  joint  de  ranorexie. 
de  Vempâtement  dans  la  bouche,  des  digestions  difficiles,  des  étourdissemenb,  de 
la  somnolence  après  les  repas,  des  bouffées  de  chaleur  à  la  tète,  de  Tirritabililé  à» 
caractère,  de  l'inaptitude  au  travail,  des  borborygmes  et  de  la  pesanteur  de  Tabdo- 
men.  L'essentiel  est  alors  de  déterminer  la  cause  delà  constipation.  Les  priuc^n&s 
sont  le  tempérament  nerveux,  l'âge  avancé,  la  vie  sédentaire,  une  alimentatioa  trop 
excitante,  un  régime  trop  sévère,  l'habitude  de  résister  aux  besoins  de  délecatkn, 
l'usage  des  narcotiques  ou  des  astringents.  Aucun  signe  ne  permet  d'arriver  à  en 
déterminer  la  cause  intime,  telle  qu'une  modification  des  sécrétions  ou  labsorptioii 
trop  rapide  des  matières  intestinales;  on  ne  peut  que  la  supposer. 

Le  pronostic  de  la  constipation  varie  suivant  son  origine,  et  suivant  les  complîo* 
tiens  qu'elle  peut  entraîner,  oonmie  l'engouement  intestinal,  les  tumeurs  héao- 
rrhoïdaires,  les  fissures  anales,  et,  ce  qui  est  plus  grave,  les  pertes  séminales  invo- 
lontaires, suivant  Lallemand. 

GOMTAC^IOM.  —  11  y  a  peu  de  questions  médicales  sur  lesquelles  ou  ait 
autant  discuté  que  sur  la  contagion.  Le  diagnostic  et  le  pronostic  n'en  peuvent  dé- 
duire que  des  applications  fort  restreintes.  On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  cer- 
taines maladies  sont  manifestement  contagieuses,  comme  les  maladies  virulentes, 
les  fièvres  éroptives,  tandis  que  d'autres  ne  le  sont  que  dans  certaines  oonditioos. 
La  plus  incontestable  de  ces  conditions  est  l'intensité  et  la  gravité  de  cerfaÎDes  épi- 
démies, comme  on  l'a  constaté  pour  la  fièvre  typhoïde  et  le  choléra,  à  propos  d^* 
quels  on  a  discuté  à  tort  sur  la  contagion  ou  la  non»contagion  absolues. 

Une  question  importante  sur  laquelle  le  médecin  est  asseï  souvent  appelé  i  se 


connucTUREa.  221 

proDOiioer,  c  est  rinfluenoe  contagieuse  qui  pourrait  être  à  redouter  pour  les  per- 
sonnes qui  approchent  un  malade  atteint  d'une  maladie  réputée  contagieuse.  C'est 
souvent  un  problème  délicat  a  résoudre,  car  on  se  trouve  placé  entre  deux  écueils  : 
celui  de  l'exagératiou,  qui  fait  prlBudre  à  la  famille  des  précautions  inutiles,  et  celui 
d*un  optimisme  qui  méconnaît  un  danger  réel.  Le  praticien  a  besoin  de  toute  sa  saga- 
cité et  de  toute  son  attention  pour  trancher  la  question  en  pareille  circonstance.  Ilal- 
beoreusement  la  science  n'offre  pas  de  données  toujours  suffisamment  précises  ;  car  dire 
qu'une  maladie  est  contagieuse,  ce  n'est  pas  exprimer  qu'elle  le  soit  partout  et  toujours, 
et  nous  ignorons  à  quoi  tient  la  prédisposition,  à  quoi  tient  l'immunité  des  individus 
dans  la  plupart  des  cas.  Nous  savons  seulement  que  certaines  affections,  quelquefois 
contagieuses,  comme  la  fièvre  typhoïde,  ne  se  développent  qu'une  fois  dans  la  vie, 
et  que  par  conséquent  les  individus  qui  en  ont  été  atteints  sont  indemnes  et  n'ont 
pas  à  craindre  une  nouvelle  atteinte  de  la  maladie;  mais  pour  d'autres  affections 
contagieuses,  l'immunité  donnée  par  une  atteinte  antérieure  n'est  pas  aussi  absolue  : 
des  récidives,  même  multiples,  de  rougeole  et  de  scarlatine  ont  été  observées  ;  et  l'on 
a  même  vu  la  variole  atteindre  deux  fois  le  même  individu. 

GOHmACTURES.  —  Au  mot  Convulsions,  j'ai  dit  la  large  place  que  la 
contracture,  simple  ou  combinée  aux  convulsions  cloniques,  occupe  dans  l'ensemble 
des  accidents  oonvulsifs,  dont  elle  forme  une  division  importante  :  celle  des  convul- 
sions UmiquêS.  Les  contractures  sont  caractérisées  par  une  contraction  de  quelque 
durée,  tantôt  passagère  et  sujette  à  retour,  et  tantôt  longtemps  persistante.  Au  ni- 
veau des  muscles  contractures,  il  y  a  ordinairement,  pendant  la  contraction  :  dou- 
leur plus  ou  moins  vive,  rdiefei  dureté  de  la  masse  musculaire,  tensmi  des  ten- 
dûtUy  roideur  et  positions  forcées  des  parties  atteintes.  Ces  signes  locaux  sont 
très-utiles  pour  la  détermination  des  muscles  atteints  de  contractures. 

Les  contractures  sont  générales  ou  partielles.  11  a  été  question  des  contractures 
généralisées  à  propos  des  convulsions  (p.  231);  je  n*ai  donc  à  m'occuper  que  des 
contractures  hKalisées,  soit  passagères,  3oit  permanentes. 

L  —  GontractnrM  localM  paisagèrM  ou  intermittentes. 

Les  contractures  locales  qui  se  montrent  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés 
ou  par  accès  irréguliers,  sont  syniptomatiques  ou  idiopathiques  ;  et,  dans  cette  der« 
nière  droonstance,  elles  affectent  deux  formes  distinctes.  De  là  trois  divisions  : 
contractures  symptomatiques,  contracture  idiopathique  des  extrémités,  contractures 
par  abus  fonctionnel. 

A.  CoHTBACTURES  SYMPTOMATIQUES.  —  Elles  pouveut  être  localisées  dans  les  ré- 
gions les  plus  diverses,  être  plus  ou  moins  fréquentes,  intenses,  ou  douloureuses, 
rester  locales  ou  s'étendre  progressivement,  sanaque  ces  différeuts  caractères  puissent 
par  eux-mêmes  guider  le  praticien  dans  ses  inductions  diagnostiques.  Les  contrac- 
tures locales,  comme  les  phénomènes  oonvulsifs  en  général,  ont  une  signification 
symptomatique  des  plus  complexes  et,  de  part  et  d'autre,  la  recherche  de  la  cause 
apparente  des  phénomènes  est  la  question  de  diagnostic  la  plus  importante.  C'est 
toujours  successivement  dans  les  muscles,  les  nerfs,  les  centres  nerveux,  les  autres 
organes,  les  maladies  générales,  les  causes  accidentelles  ou  mal  connues  qu'il  faut 
chercher  cette  origine.  Et,  comme  j'aurais  presque  à  répéter  ici  tout  ce  que  j'ai  dit 
déjà  à  ce  sujet  au  mot  Conmdsians^  en  écartant  simplement  ce  qui  a  trait  aux 
convulsions  cloniques  spéciales,  je  n'ai  pas  à  y  revenir  dans  cet  article.  Je  passe 
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donc  auK  deux  eispeces  de  oonbractures  non  symptomatiques  qui^  oonstkuurt  par 
eUes-mèmes  deux  »nialadi69  particulières,  méritent  un  sérieux  examen  :  b  eofùrac' 
ture  idiopathique  des  extrémiiés,  et  les  contractures  par  iAus  fonctionnel. 

B.  CoHTBACTOftB  loiQPJ^THiQUE  DBS  EXTiéiiné^.  -*-  Signalée  par  Daaœ  ehex 
l'adulte,  et  par  Tonoelé  cbex.Tenfant,  cette  affection,  appelée  au»  eomwbîMr 
externe  tonique^  tétanos  intermittent,  tétanie^  etc.,  a  été  étudiée  par  nn 
nombre  d'auteurs,  parmi  lesquels  je  citerai  Delaberge,  les  docteurs  ImbeK 
beyre,  Delpech  (J/i^,  1846),  L.  CoiYisart  {Thèse,  1852),  Bartfaei  et  KbC 
(Mal.  des  enf,,  t.  II).  Elle  a  la  même  expression  symptomatique  dans  1' 
et  à  Tâge  adulte»  à  de  légères  différences  près. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Après  dies  prodromes  irès^^oorts  ( 
brisement  des  membres,  courbature,  céphalalgie,  vertiges),  il  surrient  dans  les 
extrémités  supérieures  et  moins  constamment  dans  les  inférieures  des  dmJeurt 
lancinantes,  de  la  gêne  et  de  Yengourdisseanent  dans  les  moBTemoDls,  puis  de 
véritables  accès  de  contracture  douloureuse  au  niveau  des  doigts  et  des  orteib.  L» 
doigts,  plus  ou  moins  flécliis  dans larticulatioa métacarpo-phalangienne, écartés  ou 
réunis  eu  cône,  le  pouce  porté  en  dedans  et  recouvert  parles  antres  dèigts, 
être  redressés  facilement  si  TaffecUon  est  légère,  tandis  que  leur 
très-difficile  et  s'accompagne  de  vives  douleurs»  si  elle  est  intense;  les 
peuvent  aussi  être  entraînés  dans  la  flexion,  même  jusqu'à  former  un  angle  tièi- 
aigu.  Les  orteils  sont  fléchis  ou  étendus,  le  pied  est  dans  une  extension  forcée 
la  jambe,  sa  pMote  quelquefois  tournée  en  dedans,  et  les  difficultés  d' 
forcée  et  les  douleurs  sont  les  mêmes  que  pour  les  extrémités  supérieures.  De  part  «t 
d'autre^  les  membres  contractures  ont  leurs  tendons  saillants,  leurs  fibres  vniaca- 
laires  forment  des  masses  d'une  dureté  qui  a  été  comparée  à  celle  du  martee,  et 
parfois  les  parties  affectées  sont  le  siège  de  contractions  fibriilaires,  quelquefois  de 
tremblement  selon  Yalleix.  Plusieurs  accès  de  cette  espèce  de  contracture, 
quable  par  son  intermitlence,  mais  qui  est  trèswtirement  périodique, 
une  attaque  de  la  maladie,  qui  peut  ensuite  disparaître  pour  ne  plus  revenir;  on  bien 
une  ou  plusieurs  attaques  se  montrent  de  nouveau  après  un  temps  plus  oa  soins 
long,  à  moins  que  la  maladie  ne  soit  épidémique  et  par  ooiiaéquent  aoddenlelle,  oe 
que  Ton  a{>lusieurs  fois  observé. 

L'afleetion  n'est  pas  toujours  aussi  simple.  On  peut  rencontrer  aux  mains  oa  am 
avant-bras,  comme  l'a  fait  remarquer  Delaberge  (Jotim,  hebi,,  t.  Il),  une  sorte 
^empâtement  cedémateux,  de  la  lividité  ou  de  la  rougeur,  du  froid  ou  une  da- 
teur intense. 

2"  Inductions  diagnostiques.  —  Le  siège  habituel  de  cette  contracture  aux  ex- 
trémités des  membi^  des  deux  côtés^  son  retour  par  accès  survenant  subiteanat, 
et  l'absence  de  tout  phénomène  musculaire  ou  autre  dans  les  intervalles,  ne  per- 
mettent aucun  doute  sur  l'existence  de  la  maladie.  J'ajouterai  qu'elle  se  rencontre 
surtout  chez  les  enfants  âgés  d^  1  à  3  ans,  et  chez  le&  jeunes  gens  de  17  I 
21  ans  dans  la  plupart  des  cas.  Mais  elle  ne  s'offre  pas  toujours  au  praticien  ààsh 
ces  conditions  de  simi^cité,  et  alors  il  se  présente  des  difficultés  qu'il  est  néceKaire 
d'exposer. 

D'abord  on  peut  coubtater  Texistence  de  l'affection  chez  des  adultes,  jusqu^a  l'âge 
de  60  ans;  c'est  une  particularité  secondaire  qui  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue. 
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Ensuite  il  but  priocipftiement  tenir  compte  de  Textension  ou  de  la  généralisation  dô 
la  oontiadore,  et  par  suite  des  phénomènes  qu'elle  produit  au  niveau  du  tronc  et 
de  la  Ute  (télAnie  de  L.  CorvisMl).  Il  peut,  en  dîet,  résulter  de  ces  contractures 
des  smfêèam  variables  suivant  les  muscles  envahis  :  la  difficulté  dans  l'exercice  de 
la  paroU  tient  à  la  difficulté  des  mouvements  des  musdes  des  lèvres,  de  la  langue, 
de»  QUbcles  sus-hyoïdiens  ;  la  préhension  des  aliments  et  la  déglutition  sont  gênées 
par&mtt  de  la  contracture  des  lèvres  et  du  pharynx;  la  dyspnée  y  d'ailleurs  très- 
wiable  d'intensité  depuis  la  simple  pesanteur  sus-sternale  jusqu*ii  la  sufFocation 
iflimineote,  résulte  habituellement  de  la  contracture  des  muscles  inspirateurs  ex- 
ternes, ou  du  diaphragme  (L.  Corvisart) ,  mais  la  dyspnée  peut  aussi  dépendre  de  la 
Tiolenœ  des  douleurs  qui  accompagnent  la  contracture.  Chez  tous  les  malades,  même 
dans  les  cas  extrêmes,  où  la  suffocation  peut  devenir  imminente,  YinteUigence  est 
intQcUy  dreonstaiice  capitale  pour  le  diagnostic. 

Les  anlécédenls  sont  très-nécessaires  à  déterminer  ;  car,  dans  les  cas  douteux, 
j  oistenoe  antérieure  d'accès  caractéristiques  bornés  d'abord  aux  extrémités  supé- 
rieures, et  leur  envahissement  aux  extrémités  inférieures,  puis  au  tronc  et'à  la  tête 
s'il  s  agit  de  la  forme  généralisée,  l'absence  de  données  étiologiques  capables  d'é- 
clairer le  diagnostic  (sauf  peut-être  l'influence  des  saisons  froides),  et,  dans  l'en- 
(aoce,  rinvasiou  ordinaire  de  la  maladie  dans  le  cours  ou  à  la  suite  d'une  autre 
Section  préexistante  (diarrhée,  éclampsie),  sont  des  données  complémentaires 
très-utiles. 

Ob  a  signalé  dans  un  certain  nombre  de  faits  un  retour  périodique  régulier  des 
accès.  Mais  cette  périodicité  a  été  indiquée  dans  une  foule  de  cas  où  elle  n'était 
quapparente,  et  due  à  la  marche  intermittente  naturelle  et  irrégulière  de  la  con- 
tracture. Cette  irrégularité  des  accès,  leur  peu  de  gravité  habituelle,  Tabsence  d'un 
dolent  frisson  au  début,  l'absence  de  cachexie,  et  la  guérison  sans  quinquina,  sont 
les  meilktin  caractères  qui  puissent  empêdier  de  confondre  la  maladie  avec  une 
f^e  jnbMre  pernicieuse^  à  forme  tétanique.  —  Ëxiste-t-il  un  véritable  tétanos 
ùUmntttmt  en  dehors  de  la  contracture  idiopathique,  à  laquelle  Dance  a  donné  la 
{iremière  dénomination?  11  n'en  existe  pas  d'exemple.  La  marche  continue  du  véri- 
^  tétanos,  qui  est  d'ailleurs  ordinairement  traumatique,  et  son  apparition  à  la 
mâchoire  (trismus)  et  à  la  partie  postérieure  du  cou,  avant  de  se  montrer  aux  ex* 
tréflutés,  suffisent  pour  éloigner  l'idée  de  la  simple  contracture  plus  ou  moins  géné- 
r»ifiée,  qui,  suivant  les  faits  de  M.  Corvisart,  ne  s'accompagnerait  pas  du  renverse- 
^i^t  du  cou  en  arrière.  Si  cette  proposition  se  confirmait,  elle  aurait  une  grande 
valeur  diagnostique.  —  Suivant  MM.  Bartliez  et  Rilliet,  la  contracture  est  quelque- 
fois limitée  chez  les  enfants  aux  muscles  du  flanc  d'un  seul  côté,  et  elle  produit  une 
faction  de  la  cuisse  qui  simule  fréquemment  une  maladie  de  la  hanche,  car  cette 
contracture  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois  de  suite  (Y.  CoxàLGis).  Pour 
s'éclairer  en  pareil  cas,  ils  conseillent  d'anesthésier  le  jeune  malade  au  moyen  du 
chloroforme  ou  de  Téther;  si  les  mouvements  deviennent  faciles  pendant  lesom- 
"id,  la  question  sera  jugée  dans  le  sens  de  la  contracture.  On  est  autorisé  à  agir  de 
la  sorte  en  pareille  circonstance  par  l'importance  du  diagnostic.  —  Le  gonflement 
des  articulations  avec  rougeur,  que  l'on  rencontre  dans  certains  cas  de  contracture 
idiopathiqiie,  et  que  M.  L.  Corvisart  attribue  à  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  ré- 
Hiltant  de  la  conlraclure,  peut  au  premier  abord  en  imposer  pour  un  simple  rhtt- 
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mutisme  articulmre  pendant  rintermittence  des  contractures;  mais,  à  ne  ooosidÈ- 
rer  que  ces  gonflements  articulaires,  ils  sont  œdémateux  et  parfois  d'un  n»^ 
livide^  ce  qui  n*a  pas  lieu  dans  le  rhumatisme.  D'ailleurs  la  notion  des  oontractnres 
antérieures  au  niveau  des  extrémités  et  leur  réapparition  par  accès  lèveront  b 
moindres  doutes.  —  Quant  aux  différentes  contractures  symptomatiques  d'afiec- 
tiens  très-diverses  que  je  pourrais  comparer  à  la  contracture  idiopatluque,  je  n'ai 
qu'à  renvoyer  au  reste  de  cet  article  et  au  mot  Convulsions.  MN.  Bartliei  et  RiUie: 
insistent  sur  \ absence  de  toute  irrégularité  du  pouls  comme  un  très-boo  âgiie 
pour  distinguer  la  contracture  idiopathique  des  affections  cérébrales. 

La  forme  de  la  maladie  la  plus  conununey  celle  qui  se  manifeste  par  accès  ci  s 
termine  rapidement  d'une  manière  heureuse,  doit  être  distinguée  avec  soin  des  con- 
tractures permanentes  partielles  plus  ou  moins  prolongées,  qui  en  sont  d'jilksn 
très-différentes  par  les  symptômes  locaux  auxquels  elles  donnent  lieu,  etsuinntk 
muscles  affectés,  comme  on  le  verra  plus  loin.  —  La  forme  de  la  contracture  idiofu- 
thique  des  extrémités  avec  extension  au  tronc  mérite  surtout  d'être  recherchée;  at 
l'envahissement  des  muscles  éloignés  des  extrémités  donne  à  la  maladie  une  pbp»- 
nomie  toute  spéciale  par  les  symptômes  d'apparence  tétanique,  en  présence  de^qoci» 
il  faut  toujours  se  demander  si  la  contracture  des  extrémités  a  ouvert  la  âcène  oo  s 
c'est  le  trismus. 

Parmi  les  complications,  il  n'en  est  aucune  plus  grave  qus  le  spasme  de  U 
glotte  qui  survient  chez  les  enfants  (Hérard),  et  qui  peut  non-seulement  se  mwtnr 
dans  le  cours  de  la  contracture  idiopathique,  mais  précéder  ou  accompagner  cetu 
affection,  dont  elle  ne  semble  être  qu'une  manifestation.  Il  en  résulte  que,  panni  k 
observations  de  spasme  glottique  publiées,  il  s'en  trouve  un  certain  nombre  qui» 
sont  bien  évidemment  que  des  contractures  idiopathiques.  —  NM.  Barthei  et  9M 
ont  cité  un  enfant  qui  fut  atteint  d'une  paralysie  essentielle  qui  fut  la  oonséqueiK^' 
d  une  contracture  douloureuse,  et  H.  Richard  (de  Nancy)  a  publié  une  obsemlioB 
analogue;  mais  les  faits  de  cette  espèce  sont  exceptionnels,  cette  contracture laissmi 
ordinairement  après  elle  toute  leur  liberté  aux  mouvements.  —  Enfin,  cheifcseo- 
fants,  une  véritable  éclampsie  vient  quelquefois  compliquer  l'affection. 

3°  Pronostic,  —  11  est  favorable  dans  l'immense  majorité  des  cas,  puisqiK  b 
maladie  abandonnée  à  elle-même  guérit  le  plus  souvent.  Pourtant  on  a  cité  des 
exemples  de  mort  par  extension  de  la  contracture  à  certaines  régions  :  â  la  glotte  dia 
les  enfants,  aux  muscles  respirateurs  chez  l'adulte.  U  iautdonc  toujours  être  en  g»^ 
contre  la  possibilité  de  semblables  terminaisons.  On  n'oubliera  pas  non  plusqu'ooe 
mort  subite  peut  être  la  conséquence  de  l'éclampsie  dans  l'enfance  et  qae,  dans  oe 
dernier  cas,  les  maladies  antérieures  ou  concomitantes,  qui  sont  ordinaires,  causait 
fréquemment  la  mort,  sans  que  la  contracture  y  soit  pour  quelque  chose. 

C.  CoNTRACTORES  PAR  ABUS  FONCTIONNEL.  —  Jc  désigne  aiusl  Taffectioii  app^ 
récemment  spasme  fonctionnel  par  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  et  dont  l'étiKK 
n'avait  été  faite  avant  lui  que  dans  une  seule  de  ses  variétés  :  la  crampe  des  écri- 
vains. 

La  crampe  des  écrivains,  étudiée  par  MM.  Albert,  Heifelder,  Kapp,  Caienavei^K 
Bordeaux),  Langenbeck  et  Stromeyer,  est  produite  par  Tabus  de  Taction  d'écnre^ 
comme  l'indique  son  nom.  Elle  consiste  en  une  contraction  douloureuse  et  invotoo- 
taire  des  muscles  de  la  main  droite  et  principalement  de  ceux  de  l'émioeoce  tbéotf 
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et  du  ponce,  parfois  des  fléchisseurs  et  extenseurs  de  Tindex  ou  de  rinlerosseux  de 
rindexetdo  médius  (Duchenne).  Mais  on  a  remarqué  qu  elle  pouvait  aussi  se  pas- 
ser dans  les  muscles  de  )*épaiile.  M.  Duchenne  a  été  plus  loin  en  démontrant,  par 
des  faits  variés,  que  le  même  phénomène  convulsif  pouvait  se  monlrer  dans  toutes 
les  riions,  et  attaquer  les  mouvements  fonctionnels  dont  on  a  abusé.  Les  malades 
éprooraient  les  contractures  les  plus  diverses,  dès  qu'ils  se  Uvraient  aux  mouve- 
ment dont  ils  avaient  fait  abus  :  un  laiUeur,  la  contracture  dû  smis-scapulàire 
/aisaot  toarner  le  bras  en  dedans,  dès  qu'il  avait  fait  quelques  points;  —  un  maître 
(Cames,  la  rotation  de  l'humérus  en  dedans  sitôt  qu'il  se  mettait  en  garde  ;  —  un 
tourneur  y  la  contracture  des  fléchisseurs  du  pied  sw  la  jambe;  —  un  lecteur 
passionnéf  celle  des  muscles  rotateurs  de  la  têle  à  droite;  —  un  lecteur  de  ma- 
rmscrits,  de  la  diplopie  par  contracture  spasmodique  du  droit  interne  de  l'œil  ;  — 
un  pavfur,  la  contracture  des  stemo-mastoïdiens ;  —  un  curé  de  campagne,  une 
conlnclure  douloureuse  des  muscles  de  l'abdomen  du  côté  droit  (surtout  du  grand 
oblique}  pendant  chaque  inspiration,  et  s'accompagnant  alors  d'un  mouvement  de 
torsion  de  droite  à  gauche  du  tronc,  d'où  une  dyspnée  incessante. 

Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  à  noter  dans  ces  différents  faits,  c'est  que  la  contrac- 
ture n'est  provoquée  que  par  les  mouvements  résultant  de  l'acte  dont  on  a  fait  abus 
et  non  par  tous  les  mouvements  des  muscles  alors  atteints.  Ces  contractures  doulou- 
reuses, presque  toujours  très-rebelles  et  même  incurables  si  l'on  n'y  a  pris  garde 
ciès  le  début,  se  compliquent  quelquefoiis  de  mouvements  brusques  involontaires 
{mmhiùns  clmiiques),  et  par  exception  de  paralysiCy  signalée  pour  la  première 
i<Mspar)|.  Duchenne  {Acad.  des  se,  mars  i860;  et  Bulletin  de  thérapeutique), 

H.  —  GoBtractarM  localM  permanentes. 

i""  Caractères,  — '  La  rétraction  musculaire  qui  constitue  cette  espèce  de  con- 
tracture est  toujours  localisée  à  un  groupe  de  muscles,  à  un  seul  muscle,  ou  même 
à  une  seule  portion  d'un  muscle. 

Lorsque  les  contractures  permanentes  occupent  la  continuité  des  membres,  leur 
<liagnostic  est  des  plus  faciles  en  ce  qu'ils  y  produisent  des  flexions  invariables  que 
loQ  ne  pourrait  faire  cesser  qu'en  employant  la  violence,  flexion  qui  s'accompagne 
àt  la  dureté  et  du  relief  résistant  du  muscle  contracture,  et  surtout  de  ses  tendons 
^(^oKotaoés,  qui  forment  une  saiUie  caractéristique  à  la  vue  et  surtout  au  toucher. 
Ces  signes  sont  très-importants  comme  caractères  )>athognomoniques  de  la  contrac- 
ture permanente.  Ib  servent  à  la  distinguer  de  la  rigidité  des  articulations  qui  l'e- 
xalte d'un  repos  très-prolongé,  des  rétractions  de  certaines  aponévroses  (aponévrose 
palmaire),  et  de  celles  qui  ne  sont  qu'apparentes  et  caractérisées  par  des  déforma- 
tions dues,  non  à  de  véritables  contractures,  mais  à  l'action  tonique  des  muscles  qui 
coïncident  avec  la  paralysie  ou  l'atrophie  des  muscles  antagonistes.  Dans  cette  der^ 
nière  circonstance,  le  relief  résistant  des  fibres  musculaires  manque,  en  même  temps 
que  la  paralysie  des  muscles  antagonistes  est  facilement  appréciable  (V,  Faraltsies 
loaiisÉEs). 

Au  niveau  du  tronc,  la  contracture  n'est  pas  toujours  aussi  facile  à  reconnaître, 
parce  que  les  muscles  contractures  forment  un  relief  qui  peut  se  perdre  inaperçu 
au  milieu  des  autres  parties  molles,  si  l'on  ne  soupçonne  pas  la  contracture,  et 
<l«'on  ne  la  recherche  pas  par  le  palper.  Fort  heureusement  pour  le  diagnostic,  et 
grâce  à  l'électrisation  localisée  qui  peut  reproduire  artificiellement  et  momenlané- 
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ment  la  contracture  de  chaque  muscle,  comme  Ta  si  bien  démontré  M.  Docfaenik 
(de  Boulogne),  on  conuail  les  difformités  et  les  troubles  fonctionnels  qui  en  ih 
sulteiit. 

C*esl  principalement  pour  les  contractures  localisées  dans  les  mnsdes  qui  val- 
sèrent au  scapulam  que  les  difficultés  du  diagnostic  sont  nombreuses.  Or  too. 
d'après  les  signes  indiqués  par  Fingénieux  observateur  que  je  viens  de  nornnkr. 
comment  on  peut  les  reconnaître  : 

a.  —  Angle  inférieur  du  scapulum  plus  ou  mmns  fortement  relevé  et  rapprodiédt 
répine.  sans  abaissement  du  moignon  de  Tépaule;  obliquité  relative  du  bord  iotenr 
de  cet  os  ;  en  haut  et  en  dedans  de  son  bord  spinal,  relief  résistant  qui  se  proloe^ 
vers  la  fosse  sus-épineuse;  par  les  mouvements  du  scapulum  ou  du  bras,  au  iiin» 
de  ce  relief  ou  de  cette  tumeur,  crépitations  sensibles  à  Touïe  et  au  toucher;  Aat 
disparition  de  tous  ces  signes  pendant  l'élévation  du  bras  en  avant  :  dans  la  contrk  - 
ture  du  rhomboïde. 

b.  —  Inclinaison  latérale  de  la  léte  jointe  aux  signes  précédents  avec  la  amtnc- 
ture  du  muscle  angulaire  de  Vomoplate,  jointe  à  celle  du  rhûmboide, 

c.  —  Inclinaison  latérale  de  la  tête,  qui  est  en  même  temps  portée  uu  peu  co 
arrière,  avec  .rotation  légère  et  fixation  du  menton  du  côté  opposé,  et  tensi(m  ri- 
gide étendue  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  vers  l'origine  postérieure  d» 
cou,  dans  la  contracture  de  la  partie  supérieure  du  trapèze. 

(Ici  l'on  devra  se  tenir  sur  ses  gardes  pour  ne  pas  confondre  la  diflormité  rA 
celle  produite  par  une  affection  des  vertèbres  cervicales,  que  Ton  devra  rejeter^ 
l'on  constate  directement  la  contracture  résistante  du  muscle). 

d.  —  Élévation  du  moignon  de  l'épaule,  de  la  partie  externe  de  la  clavicule,  c 
du  scapulum,  rapprochement  du  scapulum  de  l'épine,  et  léger  écartement  endr* 
hors  de  son  angle  inférieur,  avec  saillie  dure  et  résistante  étendue  de  l'angle  ei- 
terne  du  scapulum  à  la  partie  |K)stérieure  du  cou,  dans  la  contracture  de  la  porte 
moyenne  du  trapèze. 

e.  —  Impossibilité  d* écrire  en  ligne^  et  difficulté  d'imprimer  à  rhamént<  u 
rotation  en  dedans,  avec  la  contracture  des  rotateurs  de  Vhumètiis  en  dekirts  ** 
même  impssibilité  d'écrire  en  ligne  et  de  tourner  l'humérus  en  dehors,  iver  L 
contracture  des  rotateurs  de  cet  os  en  dedans, 

2®  Conditions  pathologiques.  —  J'ai  rappelé  l'exercice  exagéré  de  certaiosou^ 
clés  comme  une  cause  de  contractures  non  permanentes.  J'ai  au  contraire  i  si^'^ 
ici  le  défa^U  d'exercice  ou  l'inertie  des  muscles,  clies  des  individus  paralysés  ou  bieu 
chez  des  aliénés  dont  la  volonté  et  le  jugement  sont  lésés  (Calmeil,  DictUm.  it 
méd.y  t.  Vill),  comme  origine  de  contractures  musculaires  permanentes  qui $e (i^ 
«eloppent  d'une  manière  presque  insensible  sans  aucun  symptôme  concomitant  i)'i> 
ffclion  aiguë.  Le  rhumatisme  musculaire  peut  également  s'accompagner  de  ri« 
tracture  permanente.  —  La  contracture  peut  dépendre  encore  d'une  lésion  d'un  ne- 
Elle  coïncide  alors,  dit  H.  Calmeil,  avec  l'absence  de  tous  symptômes  cérvbnui. 
elle  est  rare,  et  suppose  une  douleur  locale  et  quelques  autres  signes  locaux  qui  la  tori 
reconnaître.  —  C'est  surtout  à  la  suite  ou  dans  le  cours  des  affections  descMu> 
nerveux  que  s'observent  les  contractures  permanentes;  l'hémorrhagie  du  ctT>ejx 
son  ramollissement,  son  atrophie  (Cazauvieilli),  les  produits  anomaux  qui  >>dm- 
loppent,  et  les  lésions  de  la  moelle  épinière,  en  sont  alors  l'origiDe.  —  Il  ^itt>t<i< 
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'appder  en  masse  les  maladies  générales^  le  scorbut,  Tostéomalacie,  les  intoxica- 
Lions  (sahumine  et  autres),  les  névroses  (liystérie,  épilepsie),  |X)ur  montrer  combien 
ia  rechenfae  de  l'origine  des  contractures  permanentes  est  parfois  compliquée. 

Le»  coolndures  locales  persistantes  n'aggravent  jamais  par  elles-mêmes  la  mala* 
die  qu'elles  accompagnent;  elles  peuvent  seulement  être  un  signe  trè$-fâcheux  si 
elks  se  rattachent  à  une  lésion  ou  bien  à  une  complication  grave  survenue  du  côté 
des  centres  nerveux. 

GONVAIXSCEHCSfi.  —  On  peut  dire  que  la  convalescence,  cet  état  inler- 
médiaire  à  la  maladie  et  à  la  santé,  qui  succède  aux  aHections  d'une  certaine  gra- 
nié,  est  beaucoup  plus  facile  à  décrire  théoriquement  qu'à  constater  à  son  début 
(iaos  la  pratique.  Si  Ton  excepte  certaines  affections  aiguës  à  marche  rapide,  et  dans 
lesquelles  survient,  du  jour  au  lendemain,  une  amélioration  générale  qui  annonce 
une  convalescence  franche,  il  en  est  d'autres  dans  lesquelles  il  est  difficile  de  déter- 
miner si  famendemeut,  c'est-à-dire  la  diminution  des  symptômes  généraux  et  lo- 
OUI,  sera  durable  et  constituera  une  véritable  convalescence  (F.  âuélioratiok) . 

La  diminution  de  la  fréquence  du  pouls  et  son  retour  à  Tétat  normal  annonce 
sourent,  avec  celui  de  l'appétit,  le  début  de  la  convalescence  ;  mais  la  persistance  de 
:«n accélération,  ainsi  que  le  fait  remarquer  H.  Ghomel  {Dkt.  de  méd.  en  30  v., 
t.  VIII),  n'est  pas  un  signe  qui  doive  faire  rejeter  l'idée  de  la  C4)nvalescence  quand 
les  autres  signes  sont  favorables.  Ce  n'est  que  petit  à  petit  que  l'ensemble  des 
fonctions  alanguies  reprend  son  énergie,  et  d'autant  plus  lentement  que  la  ma- 
ladie eile-méme  aura  été  de  plus  longue  durée.  A  mesure  que  l'amélioration  tend 
^radoellenient  vers  la  santé,  la  pâleur  et  l'amaigrissement  qui  ont  marqué  le  début 
de  la  convalescence,  la  faiblesse  des  organes  de  la  vie  de  relation  (à  part  l'excitation 
des  organes  génitaux  que  présentent  quelques  convalescents),  la  sensibilité  au  froid 
eilérieur,  etc.,  diminuent  jusqu'à  ce  que  l'intégrité  des  fonctions  annonce  le  retour 
de  la  santé. 

On  sait  que  des  conséquences  ordinaires  des  maladies  graves  sont  la  chute  des 
cheveai,  h  desquamation  de  l'épiderme,  et,  chez  In  femme,  le  retard  de  plusieurs 
mois  dans  le  retour  des  menstrues.  Quant  à  la  durée  de  la  convalescence,  elle  est, 
toutes  choses  égales,  pbs  rapide  dans  la  première  période  de  la  vie,  dans  des  con- 
ditions hygiéniques  fevorables  d'alimentation  et  d'habitation,  et  à  la  suite  des  inala- 
diesaigoés,  que  dans  les  conditions  contraires. 

CONVULSIOMS.  '—  i®  Caractères.  —  Phénomènes  caractérisés  par  des  con- 
tractions involontaires  des  muscles  soumis  habituellement  à  la  volonté,  les  convul- 
^  dilTèrent  des  spasmes  en  ce  que  les  contractions  involontaires  de  ces  derniers  se 
produisent  dans  les  muscles  de  la  vie  de  nutrition. 

Les  convulsions  ainsi  comprises  sont  partielles,  plus  ou  moins  étendues,  ou  gcné- 
ï^li^ees,  et  leur  forme  présaite  en  outre  trois  variétés  qu'il  importe  de  distinguer, 
quoiqu'elles  se  combinent  fréquemment  lune  l'autre.  Elles  sont  fîbrillaire^^  toni- 
^«  ou  cloniques.  Elles  constituent,  dans  le  premier  cas,  des  palpitations  sponta- 
nées et  irrégulières  des  fibres  d'un  ou  de  plusieurs  muscles,  d  où  résulte  un  mou- 
vement ondulatoire  sans  que  le  muscle  se  contracte  en  entier;  elles  diffèrent  du 
piiénomène  musculaire  décrit  par  MM.  Piédagnel  et  Forget  (de  Strasbourg),  qui 
consiste  en  un  mouvement  musculaire  ondulatoire,  ou  une  contracture  momentanée, 
^e  provoque  le conUict  ou  la  pression  au  niveau  de  certains  muscles  (Forger,  Traité 
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de  Ventérite  folliCy  i84i,  p.  209).  On  sait  que  les  convulsions  Ioniques,  ptsa 
gères  ou  permanentes,  sont  des  contractions  involontaires  plus  ou  moins  k»gteinp> 
prolongées,  comprenant  les  contractures,  et  que  les  convulsions  doniqoes  son 
brusques,  rapides,  plus  ou  moins  répétées,  régulières  ou  irrégulières,  domianl  lin 
i  de  simples  soubresauts  des  tendons,  ou  bien  à  des  mouvements  involontaires  plo^ 
ou  moins  énergiques,  ou  constituant  un  tremblement  musculaire.  Il  est  rare  que, 
lorsque  ces  divers  modes  de  convulsions  s'observent  simultanément  (principikmnii 
les  cloniques  et  les  toniques),  il  n'y  ait  pas  une  forme  dominante.  Du  reste,  en  outre 
de  ces  caractères  différentiels  généraux,  il  en  est  un  assez  grand  nombre  d'iutn^ 
qui  ont,  suivant  les  cas,  une  importance  réelle,  et  que  je  rappellerai  dans  le  aam^^ 
cet  article. 

Les  convulsions,  telles  que  je  les  comprends  ici,  sont  des  phénomènes  UtSea» 
appréciables  et  sur  la  nature  desquels  la  simidation  seule  pourrait  donner  le  cboLv 
mais  les  convulsions  simulées  cèdent  en  pareil  cas  à  l'action  exercée  avec  force  sur  1^ 
membres  dans  le  sens  des  mtiscles  antagonistes^  tandis  que  les  convulsions  rérih 
résistent  à  tous  les  efforts.  L'emploi  du  chloroforme  est  aussi  un  moyen  d'aimok 
les  contractures  simulées  ;  cependant  il  n'est  pas  démontré  que  les  véritables  ooc 
tractures  ne  cèdent  pas  de  même,  du  moins  momentanément,  i  Taction  de  cdaiK' 
thésique. 

2^  Conditions  pathologiques.  —  Pour  se  remémorer  les  si  nombreuses  ilip- 
tions  qui  produisent  des  convubions,  il  faut  nécessairement  que  le  médecin  adoptf. 
comme  fil  conducteur,  une  méthode  qui  l'empêche  de  s'égarer.  Cette  méthode  ce» 
siste  à  rechercher  l'origine  des  convulsions  successivement  dans  une  aifedioDik» 
muscles,  des  nerfs  qui  se  distribuent  aux  muscles  aflectés,  dans  une  lésion  des  co- 
tres nerveux,  une  mahidie  localisée  dans  un  autre  organe,  dans  une  maladie  p»- 
raie  (diathèses,  fièvi-es,  altérations  du  sang,  névroses),  ou  enfin  dans  des  causes  kc 
dentelles  ou  des  conditions  inconnues  dans  leur  nature. 

a.  —  Les  convulsions  fibrillaires  localisées  au  niveau  d'un  ou  de  plusieurs iwfc^^^ 
sont  un  des  premiers  signes  de  V atrophie  musculaire  idiopathiqucy  quis'Mcoai- 
pagne  également  de  crampes.  11  est  difficile  de  déterminer  si  certaines  craarpes  ou 
coifTRACTuncs  permanentes  locales  dépendent  d'une  affection  musculaire  ou  à'm 
maladie  plus  générale.  La  même  incertitude  règne  pour  les  contractures,  cootnr 
tions  cloniques  ou  tremblements  localisés  que  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  t^ 
lés  spasmes  fonctionnels^  et  qui  attaquent  les  mouvements  fonctionnels  dont  «^ 
abusé  (K.  Contractures). 

b.  —  Les  troncs  ou  les  filets  nerveux  qui  se  distribuent  aux  muscles  atieiob  <ir 
convulsions  toniques  ou  cloniques  peuvent  être  le  siège  de  la  lésion  ou  de  faiktiA 
qui  détermine  ces  phénomènes  convulsifs.  Telles  sont  les  lésions  traumatiquef  ^ 
nerfs  ou  la  névrite,  et  les  névralgies  intenses,  dont  la  constatation  est  fadie.  Li  tt 
vrite  ou  la  déchirure  d'un  nerf  pourra  être  le  point  de  départ  d'un  véritable  jix^s^ 
et  la  névralgie  celui  de  secousses  ou  de  crampes  localisées  et  parfois  très-doutdtt- 
reuses  (tic  douloureux). 

c.  —  Parmi  les  maladies  des  centres  nerveux  auxquelles  on  pourra  nppor^^ 
les  convulsions  sont  la  congestion  cérébrale,  Vhémorrkagie  du  cerveau  ou  dex» 
annexes,  son  inflammation  (cérébrite  ou  ramollissemekt  dit  otaxiqHf),  ^f^ 
lysie  générale  des  aliénés,  cerïisinsabcés  de  renoé|>hale,  l'HiPERTRoraiE  du  cerreju, 
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et  pnodpilement  les  tumeurs  diverses  dont  il  peut  être  le  siège.  Les  lésions  «ina- 
lognes  de  la  moelle  épinière  donnent  aussi  lieu  à  des  convulsions  (congestion, 
hémorrbagie,  myélite,  tumeurs).  De  plus  les  inflammations  aiguës  des  méninges, 
comme  leurs  épanchements,  sont  remarquables  par  l'intensité  et  Tétendue  des 
phéoomenes  oonvulsifs  toniques  ou  cloniques  qui  les  accompagnent.  Telles  sont 
rhànorrbagie  méningée,  les  méningites  cérébrale  et  spinale,  et  surtout  la  ménin- 
^  cérâ>ro-spinale  épidémique.  Vhydrocéphale  chronique  elle-même  peut  se 
OMnpIiqiier  d'accidents  convulsifs. 

On  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  d'aflection  consistant  en  une  lésion  manifeste  des 
cenires  nerveux  qui  ne  puisse  s'accompagner  de  convulsions  fibrillaires,  toniques  ou 
doniqnes;  et  l'on  peut  ajouter  qu'il  est  rare  qu'en  même  temps  il  n'y  ait  pas  d'au- 
tres symptômes  nerveux  qui  éclairent  sur  la  nature  de  la  maladie,  c'est-à-dire  de  la 
€é|4ia]algie,  du  délire,  des  paralysies  alternant  avec  les  convulsions  ou  se  compli- 
quant de  contractures.  Les  convulsions,  dans  les  maladies  des  centres  nerveux,  ^oiit 
d'aiifairs  très- variables  dans  leurs  allures  ou  leurs  formes,  et  l'on  ne  saurait  admettre,* 
comme  principe  général,  que  les  convubions  qui  se  rattachent  à  ces  maladies  soient 
plutôt  toniques  que  cloniques,  comme  on  l'a  dit;  fréquemment  elles  ont  simultané- 
ment ces  deux  caractères.  L'importance  des  phénomènes  concomitants  devra  faire 
r«cbercber  ces  pliénomènes  avec  soin  dans  l'état  actuel  et  les  antécédents,  lorsque 
l'oQsflupçonnera  l'existence  d'une  de  ces  maladies. 

d.—  Des  affections  localisées  dans  des  organes  plus  ou  moins  éloignés  des  muscles 
conrolsés  ou  des  centres  nerveux  produisent  des  convulsions  qui  ont  été  dites  sym- 
pathiques. Ce  sont  celles  qui,  chez  les  enfants,  résultent  de  la  dentition  ou  de  dit- 
t:^ne&  indigestions;  celles  qui  slont  dues  à  des  entozoaires,  à  certaines  coliques,  à 
ia  gastralgie,  à  V otite  avant  la  suppuration,  à  ï asphyxie  par  occlusion  des  voies  les- 
pinitoires,  à  une  menstniotion  tardive^  et  enfin  à  la  grossesse  et  à  la  maladie  de 
Wright.  Cependant  les  convulsions  cclamptiques  que  l'on  rattache  à  cette  dernière 
n^die,  chez  les  femmes  grosses  ou  chez  les  albiminuriques,  sont  attribuées  par 
beaucoup  d'observateurs  à  une  cause  générale  :  à  une  altération  du  sang;  et,  à  ce  titre, 
(Ues devraient  peut>âre  être  rappelées  seulement  plus  loin. 

Là  dentition  et  l'indigestion  dans  le  jeune  âge  sont  des  causes  qu'on  ne  perdra 
posde  me,  chez  les  jeunes  eiiËints,  sans  risquer  de  commettre  de  graves  erreurs.  Il 
^  est  de  même  des  entozoaires,  sans  que  l'on  puisse  comprendre  comment  ils  sus- 
citent des  convulsions,  et  quoique  l'on  sache  que  leur  pénétration  dans  le  canal  cho- 
lédoque a  été  exceptionnellement  suivie  de  convulsions  et  de  mort.  Quant  aux  coli- 
V^  violentes,  à  la  gastralgie,  à  l'otite,  c'est  par  l'intensité  de  la  douleur  qu'elles 
^t  compliquées  d'accidents  convulsifs,  comme  cela  ressort  ordinairement  de  Ten- 
<^mble  des  symptômes  observés.  C'est  aussi  du  rapprochement  des  phénomènes  con- 
comitants que  l'on  déduira  l'origine  des  convulsions  asphyxiques,  menstruelles,  et  de 
celles  delà  grossesse  (écumpsie)  lorsqu'il  s'y  joint  de  l'anasarque  ou  une  albuminu- 
ne.  Dans  ces  différentes  conditions,  les  convulsions  sont  très-variables  dans  leur 
eipressioii  séméiologique. 

^-  —  Mais  ce  sont  surtout  les  maladies  générales  aiguës  ou  chroniques  «qui  don- 
^tlieu  aux  oonvukions  les  plus  variées,  telles  que  les  maladies  fébriles,  les  altéra- 
is du  sang,  les  névroses  générales. 

Ine  fièvre  intense,  principalement  au  début  des  maladies  aiguës  de  l'enfance, 


230  .G0NVUtBH»5. 

s'accompagne  assez  souvent  de  convulsions,  avec  ou  sans  perte  de  coonaisaance  mo- 
mentanée ;  et  alors  Tinvasion  simultanée  de  la  fièvre  et  des  mouvements  coqtuIï^ 
doit  faire  soupçonner  la  véritable  cause  de  ces  accidents»  qui  sont  Iransiioires.  Taotà 
ils  s'expliquent  immédiatement  par  Texistence  des  signes  d'une  maladie  aigué  for- 
ticulière,  une  pneumonie,  par  exemple,  et  taniôt  par  l'apparition  ultérieure  d  uor 
éruption  scarlatineuse  ou  rubéoiique.  On  ne  saurait  trop  attirer  fattention  des  pra 
ticiens  sur  les  convulsions  de  cette  espèce,  de  nature  simplement  congesûve^d^iu 
sont  attribuées  légèrement,  dans  beaueoup  de  cas,  à  de  prétendues  méningites. 

Je  viens  de  parler  des  lièvres  éniptives  ;  je  dois  ajouter  que  toutes  les  fièn^ 
graves  peuvent  s'iiocompagner  des  mêmes  accidents  oonvulsifs  à  leur  défaut,  mib 
aussi  être  compliquées,  dans  leur  cours,  de  convulsions  locales  ou  générales  q» 
constituent  alors  un  épiphénomène  très-grave.  C'est  ce  que  M.  Louis  a  constaté [««r 
les  contractures  qui  surviennent  dans  la  fièvre  typboîde  au  niveau  des  membre^  «• 
périeurs  (Fièvre  typh.^  1844 ,  t.  II,  p.  45).  En  1855,  M.  Aran  a  observé  une  ré- 
rit'ible  épidémie  de  contractures  de  ce  genre,  mais  peu  graves,  chez  des  sujeUil- 
teints  de  fièvre  typhoïde  (Soc.  desHôp.,  avril  1855).  Les  soubresauts  des  tendon», 
les  convulsions  toniques  etcloniques  avec  délire,  qui  caractérisent  I'ataxik  eoTkaett 
comme  épiphénomène  complexe,  sont  facilement  rattachés  à  la  maladie  djib  b- 
quelle  ils  se  montrent,  et  dont  ils  sont  une  complication  redoutable.  C'est  requt 
Ton  observe  quelquefois  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Ou  allribueauwi 
la  diathèse  dite  rhumatismale  des  contractures  locales  plus  ou  moins  persistatiie«. 
et  il  n'est  pas  non  plus  très-rare  de  constater  des  crampes  chez  les  goutteux. 

Parmi  les  aflections  générales  dues  à  des  altérations  du  sang^  et  doiiuantliraà 
des  accidents  convulsifs,  je  dois  rappeler  l'AnÉmE  rapide,  les  cachexies,  la  ^noèt 
classe  des  intoxicatioms  saturnine,  par  l'ergot  de  seigle,  par  le  sulfiire  de  carboiy. 
paludéenne  (qui  peut  donner  lieu  à  la  fUvre  pernicieuse  tétanique) y  etc.,  lescof- 
nuT,  le  CHOLÉRA,  la  rage  (hydrophobie  rabiqne),  les  autres  maladies  virulentes.  Ir 
empoisonnements,  dans  lesquels  le  poison  n'agit  pas  toujours  par  absorption,  not^ 
par  la  douleur  atroce  qu'il  détermine,  Valbumimuie  et  même  la  glycosurie  i  "<« 
début.  Ici  encore  les  symptômes  concomitants  éclairent  sur  rorigine  des  ooonilàofi» 
dans  beaucoup  de  cas,  mais  à  la  condition  qu*oii  les  recherche  avec  soin.  Dtu^  ^ 
intoxications,  par  exemple,  la  maladie  est  souvent  méconnue,  si  lobsen-ation  e« 
superficielle. 

Dans  les  névroses  se  rencontrent  toutes  les  convulsions  dites  idiopathiques  :  ^ 
crampes  dites  essentielles,  rÉcLAMPsiE,  TipiLEPsiE,  la  catalepsie,  I'htstIbib,  le'^- 
TANos  s[K>ntané,  I'hydrophobie  non  rabique^  la  chorbe,  les  contractures  des  eitw- 
■iTÉs,  \es  convulsions  idiopathiques  de  la  face,  le  hoqoet  convulsif,  la  crampt^ 
éaivains,  comprise  dans  les  spasmes  fonctionnels  de  M.  Duchenne  (de  BouI(kîw'> 
le  TREMBLESEifT  séuilc.  Je  reviendrai  tout  à  l'Iteure  sur  ces  maladies  essentidlenietti 
convùlsives,  à  la  plupart  desquelles  j'ai  d'ailleurs  consacré  des  articles  paKiculiei^ 

f.  —  En  outre  dos  nombreuses  conditions  étiologiques  qui  précèdent,  les  con^»^- 
sions  peuvent  encoi-e  dépendre  de  causes  accidentelles  ou  mal  connues,  comnae  ceU& 
provoquées  par  une  émotion  morale  très-vive,  par  un  chatouillement  prolongé, 
par  une  douleur  intolérable  quelconque,  ainsi  que  j'ai  eu  déjà  occasion  de  le  ap- 
peler jiour  des  coliques  ou  des  empoisonnements,  ou  entîn  pour  des  maladies  d  uii^ 
nature  indéterminée,  comme  Vacrodynie,  le  béribéri,  etc. 
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Z""  Signification.  —  Après  l'exposé  des  conditious  dans  lesquelles  il  faut  cher- 
cher les  convulsions  observées,  conditions  qui  sont  le  but  diagnostique  des  phéno- 
mènes convulsifsy  j*ai  à  rappeler  comment  l'ou  arrive  à  déterminer  la  signification 
de  ces  phénomènes,  en  les  prenant  tels  qu'ils  se  présentent  au  médecin. 

Les  coDvulsions  se  manifestent  :  i  "*  comme  signe  unique  servant  de  point  de  àé- 
^rt  aux  inductions  diagnostiques  ;  2^  avec  des  signes  conoHnitants  qui  peuvent  suf- 
fire pour  révéler  l'origine  des  convulsions.  —  Je  crois  être  entré  précédemment  dans 
des  généralités  suffisantes  sur  la  coïncidence  des  accidents  convulsifs  avec  d'autres 
>jntptômes,  pour  revenir  sur  ce  sujet  ;  je  n'ai  donc  à  m'oocuper  ici  que  des  convulsions 
qui  sont  primitives,  et  qui  constituent  à  elles  seules  toute  ou  presque  toute  la  maladie. 

Pour  interpréter  les  convulsions  ainsi  envisagées,  il  faut  avoir  principalement  égard 
aux  particularités  mêmes  qu'elles  présentent  :  à  leur  caractère  fibrillaire,  tonique 
ou  doniqne,  à  leur  si^e,  à  leur  marche. 

a.  —  Les  convulsions  ou  oontracltons  fibrillaires  spontanées  se  montrent  seules, 
et  localisées  principalement  au  niveau  des  membres  supérieuRi,  au  début  de  1  a 
phie  miKculaire  idiopathique  ou  progressive;  mais  elles  feront  tout  au  plus  soup- 
çonner l'invasion  de  cette  mnladie,  car  on  les  constate  aussi,  chez  des  sujets  nerveux 
très-exciiables,  comme  troubles  musculaires  tantôt  passagers  dans  un  muscle,  tantôt 
plus  ou  moins  permanents  et  plus  étendus,  comme  je  l'ai  observé  aux  membres  in- 
férieurs d'un  malade  atteint  de  douleurs  névralgiques  chroniques. 

b.  —  Parmi  les  convulsions  toniques  ou  contractures,  il  en  est  quelques-unes  de 
airadéristiques.  Telles  sont,  parmi  les  contractures  localisées  :  la  crampe  simple^ 
occupant  ordinairement  un  des  membres  inférieiirs;  les  contractures  ou  spasmes  dits 
foncUannels,  qni  comprennent  la  crampe  des  écrivains,  comme  je  l'ai  dit  précé- 
demment ;  les  coNTRACTOREs  iDiopATHiQOEs  DBS  EXTRÉMITÉS,  sc  montrant  par  accès 
irréguliérs  comme  les  crampes  simples,  d'abord  aux  deux  mains,  qui  se  contractent 
en  cône,  et  au  niveau  des  orteils;  le  trismus,  qui  est  le  premier  signe  du  tétanos 
dans  la  plupart  des  cas,  mais  que  l'on  a  vu  résulter  aussi  d'une  angine  syphili- 
tique (Deville,  Soc.  anat.^  i845).  Telles  sont  enfin  les  contractures  permanentes 
locales j  dont  la  nature  est  encore  inconnue,  et  qui  occupent  les  régions  les  plus  di- 
verses. Ces  contractures  localisées  font  l'objet  .d'un  article  à  part,  auquel  je  renvoie 
Je  lecteur  (V.  CoRTRàCTOREs). 

Plus  ou  moins  généralisées,  les  contractures  ou  convulsions  toniques  caractérisent 
plusieurs  maladies.  —  En  première  ligne  on  rencontre  la  catalepsie,  qui  ne  peut 
ère  méconnue  à  .premièi'e  vue.  —  Le  tétanos  a  aussi  pour  caractère  essentiel  des 
convulsions  franchement  toniques  ;  son  début  par  les  muscles  des  mâchoires  {tris- 
micj),  son  envahissement  progressif  des  muscles  soumis  à  la  volonté,  et  ses  exacer- 
balions  par  crises  extrêmement  douloureuses,  ne  permettent  guère  de  le  mécon- 
naître, liais  on  n'oubliera  pas  que  les  contractures  idiopathiques  des  extrémités 
peuvent  envahir  tout  le  corps  (tétanie  de  L.  Corvisart),  et  que  l'ingestion  de  certains 
médicaments  (les  strychnées)  peut  produire  un  tétanos  artificiel. 

c.  —  Les  convulsions  doniques  idiopathiques  sont  très-nombreuses.  Parmi  celles 
qui  sont  localisées  dans  une  région,  et  reconuaissables  au  premier  abord,  sont  les 
mouvements  brusques  qni  accompagnent  certaines  contractures  fonctionnelleSy  et 
les  convulsions  idiopathiques  de  la  face,  dont  je  dois  rappeler  ici  les  principales 
particubrités. 
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Les  convtdsians  idiopathiques  de  la  face  sont  aujourd'hui  une  maladie  biei 
connue,  depuis  que  Ch.  Bell  a  établi  les  fonctions  motrices  de  la  7*  paire  de  netft 
el  depuis  les  travaux  de  Marshal-Hall,  de  H.  Romberg  et  surtout  de  M.  Fr» 
çois  (1843).  Ces  convulsions,  bornées  à  un  côté  de  la  face,  et  dont  la  cause  est  n- 
oonnue  (sauf  duns  les  cas  où  Faction  du  froid  en  est  lorigine),  sont renunpnbVî 
par  leur  innocuité,  mais  aussi  par  leur  persistance  indéfinie.  Elles  sont  intenut- 
tentes,  cloniques ,  variables  d'intensité,  tantôt  rapides,  tantôt  soutenues  padiot 
quelques  secondes,  se  reproduisant  à  des  intervalles  irréguliers,  se  montrant  j  b 
lois  ou  irrégulièrement  au  niveau  des  muscles  du  front,  du  sourcil»  des  paupcns. 
du  nez,  de  la  joue,  de  la  commissure  des  lèvres,  de  lu  houppe  du  nienlOQ  et  di 
peaucier.  La  mastication  reste  libre,  mais  h  parole  et  la  préhension  des  ûlimetif^ 
sont  gênées.  L'expression  et  les  mouvements  de  la  face  sont  naturels  dans  bn- 
tervalles  des  contractions.  Dans  les  cas  observés  par  Marshal-Hall,  il  y  avait  cm* 
tracture  d'un  côté  de  la  face;  le  sourcil  était  élevé,  le  nez  tiré  en  dehors,  la  ooo* 
missure  labiale  en  bas,  et  il  y  avait  des  fossettes  au-dessus  du  sourcil  et  surlmt  ai 
menton. 

11  n'est  pas  très-rare  de  voir  prendre  pour  des  contractures  de  ceUe  espèce  ks 
contractions  normales  du  côté  sain  de  la  face,  quand  il  y  a  paralysie  et  \ar  io^ 
immobilité  du  côté  opposé.  —  Les  £tC5  dus  à  l'iiabitude  se  distinguerout  ikikiMii 
des  convulsions  idiopathiques  de  la  face,  en  ce  qu'ils  sont  soumis  à  la  voloalé.- 
Enfin  les  convulsions  qui  surviennent  conime  complications  de  la  névralgie  infû- 
date  s'accompagnent  de  douleur,  tandis  que  les  convulsions  dites  idiopalbiquo 
sont  complètement  indolentes. 

Les  convulsions  cloniques  généralisées  comprennent  la  plupart  des  coo^ni^Htf 
dites  sympathiques  (suites  d'émotion  morale,  de  douleur  vive,  etc.),  etcaracltriâait, 
comme  principal  symptôme,  la  choree  et  I'htstérie. 

d,  —  Très-souvent  l'on  rencontre  des  convulsions  à  la  fois  toniques  et  dooiqne» 
dont  l'origine  n'est  pas  toujours  reconnue  aisément.  Elles  comprennent  unedi^ 
de  convulsions  très-im})ortantes  dites  épileptiformes,  survenant  par  accès,  et  cmd- 
prenant  non-seulement  Vépilepsie  proprement  dite  ou  idiopathique,  mais  encore  W* 
dampsiey  Vhystéro-épilepsie^  et  plusieurs  espèces  convulsives  franchement  «yv* 
ptomatiques,  comme  celles  dues  à  certaines  congestions  cérébrales  {alcoolismt  an- 
nique  et  paralysie  générale  des  aliénés),  à  V intoxication  saturnine,  à  la  eolif^ 
sèche  des  pays  chauds,  aux  affections  organt^te^^  de  Tenoépliale. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  les  convulsions  sont  par  elles-mêmes,  daiisie^^^^ 
où  elles  sont  généralisées,  un  véritable  danger  pour  l'existence  lorsqu'elles  atteigiMflt 
certaines  parties,  comme  les  muscles  de  la  respiration,  ou  bien  lorsqu'elles  ooo* 
sionnent  du  côté  des  centres  nerveux  et  des  organes  thoraciques  des  congestions  a^ 
sez  graves  pour  entraîner  une  terminaison  fatale.  Les  convulsions  externes  peu^cB^ 
faire  craindre  aussi  comme  complication  l'apparition  de  spasmes  graves,  comme oeei 
de  la  glotte  ou  du  diaphragme,  qui  suffisent  pour  causer  la  mort. 

Pour  compléter  cet  article,  V.  Contractures  et  Spasmes. 

COQUELUCHE.  —  Cette  maladie,  qui  se  rencontre  principalement  chei  1^^ 
enfants,  n'est  pas  parfaitement  connue  dans  sa  nature.  Pour  l'immense  oiajorilê  (^ 
médecins,  qui  partagent  l'opinion  de  M.  Blache  (Arch  de  méd.y  1833,  t.  Ul'i  ^^ 
une  névrose  des  organes  respiratoires;  pour  M.  Sée,  qui  la  considère  avec  Req^ 
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comme  une  maladie  spécifique^  elle  doit  élre  rapprochée  de  la  rougeole  {Arch.  de 
roéd.,  1854);  pour  quelques-uns,  c'est  une  inflammation,  et  pour  M.  Beau  ce  n*est 
quel  m/Zamma^ûm  des  ventricules  du  larynx.  Celte  dernière  opinion  a  élé  récem- 
meotsoutenue  avec  talent  par  un  interne  distingué  des  hôpitaux,  H.  Wannebroucq 
{Thésej  1859),  qui  a  rapporté,  à  Tappui  de  celte  manière  de  voir,  deux  nouvelles 
obsemlions  complétées  par  l'autopsie.  Mais  de  nouveaux  faits  qui  démontrent  la 
coosdnœ  de  VinAtimmation  sont  nécessaires  pour  faire  adopter  celte  nouvelle  doc* 
^noe,  qu'il  est  diflGcile  de  concilier  avec  la  nature  contagieuse  de  la  maladie. 

l"*  Eléments  du  diagnostic.  —  On  a  divisé  la  coqueluche  en  trois  périodes,  nuiis 
tl  n'y  eo  a  en  réalité  que  deux  bien  distinctes  :  une  première  qui  n*est  qu'une  sim- 
ple brondiite  précédée  ou  non  de  fièvi'e,  et  une  seconde  qui  est  seule  car.ictéris- 
^^e.  C'est  dans  celte  seconde  période,  en  efiet,  que  se  montrent  les  quintes  ou 
paroxysmes  qui  se  rêpètent  à  des  intervalles  irréguliers,  et  que  caractérise  une  toux 
âècbe,  quinleuse,  dont  les  secousses  expulsives  se  succèdent  sans  interruption,  jus- 
qu'à ce  qu'une  inspiration  sifflante  vienne  les  interrompre,  pour  êlre  aussitôt  suivie 
d  une  nouvelle  série  de  secousses  expiratoires  qui  amènent  enûn  l'expulsion  comme 
n)iivul>ive  de  mucosités  filantes,  et  assez  souvent  aussi  des  aliments  contenus  dans 
leslomac.  Pendant  ces  quintes,  qui  peuvent  durer  moins  d'une  minute  ou  se 
prolonger  davantage,  jusqu'à  un  quart  d'heure,  on  constate  le  gonflement  et  la 
congttlion  considérable  de  la  face,  et  les  signes  d'une  suflbcation  imminente,  peu- 
plant laquelle  il  survient  quelquefois  des  hémoirhagies  par  le  nez  (le  plus  souvent), 
par  la  bouche,  les  yeux,  les  oreilles,  des  ecchymoses  sous-conjonctivales  ou  sous- 
cutaoées  (Trousseau),  et  même  des  héniatémèses^  qui  pourraient  bien  n'être  que 
dcs'épistaxis  avec  défjlutition  du  sang  passé  dans  le  pharynx.  On  a  noté  aussi 
comme  conséquences  de  ces  accès  une  sueur  abondante  et  froide,  parfois  des  convul^ 
vions,  et  des  syncopes  chez  l'adulte  (Blache).  Pendant  les  paroxysmes,  Vausculta- 
tm  ne  fait  plus  entendre  la  respiration  vésiculaire  ;  mais,  dans  les  intervalles,  on 
^staie  fréquemment  des  râles  muqueuxou  sonores  disséminé^,  et  en  même  temps, 
a  ^ftrcussùmy  une  sonorité  lympauique,  parfois  extrême,  de  la  poitrine.  Vers  la  fin 
^  la  maladie,  les  paroxysmes  perdent  peu  à  peu  leurs  caractères,  et  la  toux  rede- 
"«nl  celle  de  la  bronchite  simple. 

^'Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  de  la  coqueludie  à  la  première 
P^fiode  ne  saurait  être  établi  d'après  les  signes  du  catarrhe  bronchique,  qui  seul  la 
^ractérise.  L'existence  de  la  bronchite  peut  seulement  faire  soupçonner  la  maladie 
^^  le  sujet  est  placé  dans  des  conditions  telles  qu'il  soit  exposé  à  la  contracter;  mais 
^n  est  que  lorsque  la  deuxième  période  se  dessine,  qu'il  n'est  plus  permis  de  dou- 
ter de  l'existence  de  la  co^iueluche. 

Ursque  l'on  a  été  témoin  d'un  accès  de  coqueluche,  rien  n'est  plus  facile,  en  ef- 
'^^  que  de  reconnaître  la  maladie  confirmée.  L'interruption  de  la  quinte  par  Tiuspi- 
^bon  sifflante  lui  dorme  un  caractère  tout  à  &it  particulier,  pathognomoniqne,  sur 
i^nel  il  est  impossible  de  se  méprendre.  Si  Ton  reconnaît,  avec  quelques  auteurs,  que 
'i^piration  sifflante  peut  manquer,  on  pourra  admettre  encore  l'existence  de  la 
peluche  s'il  y  a  des  quintes  d'ailleurs  sulltisamment  accentuées,  ne  pouvant  s'ex- 
pliqner  par  aucune  autre  cause,  et  si  d'autres  circonstances  accessoires,  comme 
^^listenoe  d'une  épidémie  ou  la  coïncidence  d'autres  cas  de  coqueluche  dans  Ten- 
^ouragedo  malade,  viennent  à  l'appui  du  diagnostic.  C'est  à  des  cas  de  cette  espèce 
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que  MM.  Barthez  et  Riiliet  font  allusion  en  disant  que,  dans  une  même  famille  ou  n 
enfant  est  atteint  de  coqueluche  avec  toux  parfaitement  caractérisée,  avec  silBemoi 
et  vomissement,  Ton  doit  admettre  aussi  l'existence  de  la  coqueluclie  cbex  undeuxiè» 
et  un  troisième  enfants  qui  auraient  une  toux  spasmodique  sans  siflQeroent,  aver  a 
sans  vomissement. 

Si  Ton  éi\  croyait  plusieurs  auteurs  allemande,  on  aurait  un  excellent  spt  de 
la  coqueluche  dans  l'existence  habituelle  d'une  vésicule  à  la  face  inférieure  de  k 
langue.  M.  Ganiberini,  de  Milan,  prétend  l'avoir  constatée  dans  la  généfalilédfv 
faits  de  coqueluche  qu'il  a  observés  en  une  dizaine  d'années  (Ann.  univen  d\ 
mèdic,  1854).  Je  ne  sache  pas  que  rien  de  semblable  ait  été  vu  en  France. 

Lorsqu'on  redoutera  l'invasion  des  phénomènes  caractéristiques  de  la  ooquelod^. 
l'âge  de  i  à  5  ans  sera  celui  pour  lequel  il  y  aura  le  plus  à  cmindre,  car  c'est  fur 
exception  qu'on  rencontre  la  maladie  chez  le  nouveau-né  (Barthez  et  Riiliet)  etdta 
l'adulte.  La  nature  épidémique  et  contagieuse  de  la  maladie,  sa  durée  de  plibieor 
semaines  à  plusieurs  mois,  et  la  rareté  extrême  des  récidives,  sont  des  particulu^ 
qu'il  ne  faut  pas  oublier.  La  rareté  des  récicUves,  comme  le  fait  remarquer  M.  Wju- 
nebrouc<{,  doit  faire-  rejeter  l'existence  de  la  coqueluche,  dans  les  cas  douleuit^v- 
serves  chez  les  sujets  précédemment  atteints  de  cette  aflection.  Mais  comment  id- 
mettre  dès  lors  qu'une  simple  laryngite  ne  soit  pas  sujette  à  récidiver? 

Quoiqu'il  en  soit,  s'il  existe  des  symptômes  généraux  au  début,  l'on  peut  croini 
une  fièvre  éiiiplive,  ou  bien  à  une  bronchite  simple.  La  marche  ultérieure  de  L 
maladie  peut  seule  fixer  le  praticien  dans  les  cas  de  cette  espèce.  —  Si  l'on  a  ^ts- 
meiit  affaire  à  une  bronchite  capillaire^  et  que  cette  affection  s'accompa^'oe  dt 
,  quintes,  on  peut  au  contraire  croire  à  tort  à  l'existence  d'une  coqueluche;  nuis  h^ 
la  bronchite  capillaire  quintcuse,  on  ne  trouve  pas  les  caractères  intermittents  cane- 
téristiqncs  de  la  coqueluche,  le  sifflement,  l'expectoration  filante,  et  de  pluslebmi 
respiratoire  est  profondément  altéré  par  des  râles  nombreux  dans  l'intervalle  d& 
quintes.  —  La  tvberculisation  des  ganglions  bronchiques  simule  parfiib  la  (0?'^^ 
luche,  ainsi  que  l'a  rappelé  H.  Wannebroucq  d'après  un  fait  que  j'ai  eu  moHièoe 
sous  les  yeux  à  riiôpital  des  EnfanU-Trouvés;  mais,  dans  les  cas  de  celte  espèce.  U 
dyspnée  continue  et  la  marche  croissante  de  la  maladie  démontrent  l'existaioe  d  oot 
autre  affection  que  la  coqueluche.  —  Due  taux  hystérique  peut-elle  simuler  iQyi 
jusqu'à  un  certain  point  la  toux  de  la  coqueludie?  Cela  paraît  difficile  à  admeUi^ 
M.  Wannebroucq  cite  à  ce  propos  un  cas  fort  curieux  dans  lequel  des  quint»  a»- 
logues  avec  sifflement,  mais  sans  expectoration  filante,  se  montraient  depuis  dem 
ans  chez  une  jeune  femme,  quelques  jours  avant  chaque  é|K)quc  menslnieHe.  ^ 
principalement  la  unit.  —  Enfm  le  même  observateur  rappelle,  comme  donnirA 
lieu  à  une  toux  quinteuse  avec  ou  sans  sifflement,  les  lésions  cliniques  atteignao^ 
les  nerfs  pneumogastriques  ou  les  filets  laryngiens  seuls,  et  dans  lesquels  l'oi'^' 
tence  d'une  tumeur,  d'un  abcès  ou  d'une  plaie,  ne  permet  pas  de  méprise. 

La  forme  de  la  maladie  est  sensiblement  la  même  chez  l'adulte  et  diez  Venb^ 
L'on  admet  seulement  que  le  sifflement  et  le  vomissement  manquent  plus  wui* 
chez  le  premier  que  chez  le  second. 

De  nombreuses  complications  ont  été  observées  dans  le  cours  de  la  coqueluck. 
elles  sont  utiles  à  rappeler.  Des  convulsions  générales,  des  vomissements  en  de^ 
hors  des  quintes  de  toux,  la  congestion  pulmonaire ^  la  bronchite  capiUairr^^ 
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broneh(^-pn^m<'A^9  la  tvberculisation  (des  ganglions  bronchiques  principalement)^ 

la  glyomie  chez  presque  tous  les  sujets,  suivant  M.  Gibb  (The  Lancet,  i858), 

ïeff^ysènesouS'-mtané  ei\e&  hémorrhiuiies^  (principalement  les  épisiaxis),  au 

moment  (les  accès,  Voiphyxie  avec  formation  de  caillots  dans  les  vaisseaux  puimo* 

naires,  des  hernies^  la  chute  du  rectum  :  telles  sont  les  nombreuses  complications 

({m  se  peuvent  rencontrer,  et  parmi  lesquelles  la  congestion  des  poumons,  la  bron- 

diité  et  la  broncho-poeumonie  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Â  propos  des 

complications  pulmonaires,  je  ne  saurais  omettre  de  mentionner  la  recommandation 

impurtante  de  MM.  Bairthez  et  Killtet,  de  n'explorer  les  organes  respiratoires  et  cir^ 

culaioirei  qu*uii  certain  temps  après  les  quintes,  attendu  la  persistance  des  troubles 

immédiats  qu'elles  produisent,  et  qui  pourraient  faire  croire  à  des  complications  qui 

n'eiislent  pas. 

En  outre  des  complicatiotis  véritables,  il  y  a  des  m:iladies  incidentes  ou  préexis- 
tantes à  b  coqueluche,  et  qui  peuvent  modifier  cette  dernière  affection  ou  bien  être 
modidées  par  elle.  M.  Blache  et  M.  Rilliet  ont  vu  l'éclampsie  être  suspendue  pen- 
dant toate  la  durée  d'une  coi{ueluche  intercurrente,  tandis  que  le  premier  de  ces 
émioeuts  observateurs  a  constaté  que  la  coqueluche  pouvait  hâter  la  marche  de  la 
luberculisation,  et  le  second  que  le  contagium  de  la  rougeole  et  de  la  coqueluche 
[OQTait  agir  en  même  temps  chez  les  mêmes  individus,  les  quinles  de  coqueluclie 
survenant  en  générai  quinze  jours  à  un  mois  après  la  fièvre  éniplive,  rarement 
avant  l'exanthème  et  plus  rarement  encore  en  môme  temps  que  ses  prodromes. 
M.  Trousseau  a  cru  devoir  conclure  des  faits  observés  qu'un  état  fébrile  intercurrent 
diminue  toujours,  et  quelquefois  suspend  et  guérit  la  coqueluche  ;  mais  d'autres 
oljsenateurs,  comme  M.  Blache  et  MM  Barthei  eX  Rilliet  ont  émis  une  opinion  con- 
traire. 

il  y  a  encore  à  considérer  l'existence  d'accidents  consécutifs  à  la  coqueluche,  et 
qu'il  importe  de  connaître  pour  les  rapporter,  le  cas  échéant,  à  leur  véritable  origine. 
On  admet  conune  tels  la  persistance  d'une  toux  non  spécifique,  la  dilatation  des 
ornées  et  la  tuberculisation,  La  recherche  des  antécédents  donnera  à  ces  diffé- 
renls  étals  pathologiques  leur  véritable  caractère,  d.uis  les  cas  où  la  coqueluche  en 
aun  été  rédlement  le  point  de  départ. 

5*  Pmostic,  —  Quoique  la  maladie  qui  m'occupe  ait  présenté  une  gravité  ma- 
iiilèsie  dans  certaines  épidémies,  on  peut  dire  qu'elle  est  généralement  bénigne 
malgré  sa  durée  quelquefois  fort  longue,  qu'elle  est  d'autant  plus  grave  que  les  en- 
fants sont  plus  jeunes,  et  en  général  que  sa  gravité  est  en  raison  des  complications 
qui  viennent  s'y  joindre.  Parmi  les  complications  rapidement  mortelles,  on  compte 
1'  bronchite  capillaire,  la  broncho-pneumonie  et  l'asphyxie.  Dans  un  cas -de  mort 
^bile  survenue  pendant  un  accès,  M.  Barrier  l'a  trouvée  produite  par  une  hémor- 
rt'agie  méningée.  Ce  n'est  pas  ordinairement  au  début  de  la  coqueluche  que  se 
montrent  les  complications,  en  sorte  que  l'on  doit  être  réservé  dans  son  pronostic 
Jibqu'à  la  convalescence  franche. 

G0RP8  ÉTRANGERS.  —  Au  point  de  vue  chirurgicnl,  les  corps  étran- 
gers ont  une  signification  plus  restreinte  qu'au  point  de  vue  de  la  médecine  interne, 
qui  peut  à  la  rigueur  considérer  comme  tels  non-  seulement  les  corps  solides  déposés 
ou  formés  au  sein  des  organes,  mais  encore  certains  liquides  épanchés  dans  les  ca- 
ptés naturelles  ou  dans  l'épaisseur  des  ti«sus,  et  les  gaz  qui  pénètrent,  s'accumulent 
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et  même  cheminent  dans  Tépaisseur  des  organes.  Ainsi  eoTisagés,  les  ooqis  éCni- 
gers  donnent  lieu  aux  signes  et  aux  accidents  les  plus  divers.  Leurs  effets  géoénn 
sont  tantôt  Tirritation  ou  Tinflammation  des  tissus  ambiants,  et  tantôt  des  efleb 
physiques  de  distension,  de  pression  et  d'obstruction  s*ils  occupent  certains  oob- 
duits.  Leur  expulsion  hors  de  l'organisme  est  souvent  très-utile  au  diagn^tk 
V,  Abcès,  Calculs,  Entozoaires,  Fistules. 

CORYZA  (Rhinite).  —  H  semble  que  cette  afleclion,  par  sa  simplidlé,  d»^- 
rite  à  peine  une  mention  particulière;  mais,  si  Ton  songe  aux  nombreuses  GOodiboG5 
pathologiques  dans  lesquelles  on  la  rencontre,  il  est  aisé  de  voir  qu'elle  présente  dc 
grand  intérêt  diagnostique.  Le  coryza  est  aigu  ou  chronique. 

I.  Coryza  aigu. 

1®  Éléments  du  diagnostic.  —  On  sait  que  le  coryza  simple  a  pour  priDCf|iui 
symptômes  :  une  céphalalgie  frontale  gravative,  avec  ou  sans  phénomènes  iefaril^. 
la  sécheresse  et  Tobstruction  des  cavités  nasales,  puis  des  étemuments  pie  '<• 
moins  répétés,  le  larmoiement,  le  gonflement  du  nez,  Técoulement  par  les  nani^ 
d  un  liquide  d'abord  séreux  et  acre,  qui  rougit  et  gonfle  la  lèvre  supérieure^  d  q3 
devient  ensuite  de  plus  en  plus  épais,  opaque,  jaune  verdâtre,  à  mesure  que  les  sn- 
ptômes  diminuent.  A  la  rougeur  de  la  lèvre  et  des  orifices  des  narines  succède  oft 
légère  desquamation. 

2^  Inductions  diagnostiques,  —  Le  diagnostic  du  coryza  ne  présente  aucoa 
difficulté  loriïquil  est  aigu.  11  n'occupe  ordinairement  qu  une  seule  des  cavitéMB- 
sales  ;  mais  les  signes  varient  suivant  les  parties  atteintes  :  les  yeux  s*injecteot,  î^' 
aensibles  à  la  lumière,  larmoyants,  si  le  canal  nasal  est  envahi;  laoéphalalfitf<st 
intense,  surtout  frontale,  et  augmente  dans  les  étemuments,  si  ce  sontle>9iinb 
frontaux.  Si  la  douleur  gravative  et  assez  vive  occupe  la  joue  et  s'étend  aux  dtiib 
voisines  et  à  l'orbite,  le  sinus  maxillaire  est  atteint.  Dans  ce  dernier  cas,  la  dodeoi. 
parfois  très-intense,  prend  un  caractère  névralgique,  ce  qui  peut  tenir  a  l'oUilén- 
tion  de  l'orilice  gonflé  du  sinus  ;  ce  qui  le  démontre,  c'est  que,  lorsque  celte  ob^^' 
ture  redevient  perméable,  il  s*écoule  tout  à  coup  par  la  narine,  avec  un  souligan«i( 
instantané,  quelques  gouttes  d'un  liquide  légèrement  trouble,  grisâtre,  visquein. 
et  faisant  sur  le  linge  qu'elles  empèsent  des  taches  grisâtres  légèrement  iboott^^ 
leurs  bords.  J'ai  constaté  plusieurs  fois  ces  particularités  sur  moi-même. 

La  cause  du  coryza  aigu  simple  est  utile  à  connaître.  11  ne  faut  pas  onUier  q» 
certaines  prédispositions  individuelles,  les  refroidissements  de  la  tête,  et  la  péoéti»* 
jtion  de  substances  irritantes  dans  les  narines,  peuvent  le  produire.  Mais  le  coqza  au.^ 
n'est  pas  toujours  simple  ;  aussi  doit-on  rechercher  s'il  ne  dqiend  pas  d'une  autr 
maladie,  s'il  n'est  pas  symptomatique,  en  un  mot. 

n  peut  d'abord  compliquer  accidentellement  certaines  lésions  locales  des  f*^ 
nasales,  telles  que  des  ulcérations,  des  polypes  des  fosses  nasales,  quoique ce"^^^ 
plus  ordinairement  le  coryza  clironique  que  ces  lésions  développent.  —  U  <^^ 
aigu  est  fréquent  chez  les  scrofuleuXy  qui  y  sont  particulièrement  prédisposés. — ^^ 
est  surtout  fréquent,  comme  symptomatique  et  survenant  d'emblée,  dans  les  K'v^ 
éruptives,  prindpalement  dans  la  rougeolSy  rarement  dans  la  scarlatine.  L'inteo- 
site  du  mouvement  fébrile,  qui  est  loin  d*étre  proportionnée  a  l'infiamination  <k  u 
pituitaire  et  qui  ne  peut  s'expliquer  par  elle,  et  les  autres  prodromes  de  riflèe^ 
](le  larmoiement  et  la  toux  caractéristique  dans  la  rougeole,  l'angine  dans  la  ^'* 
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tine)  aidenl  beaucoup  an  diagnostic,  surtout  lorsque  l'on  sait  que  ces  maladies 
règBâit  ^démiquement.  —  Ou  peut  en  dire  autant  de  la  grippe  et  des  diphthéries 
épidémiqiJes. 

Cependant  le  coryza  diphtliérique  peut  se  déTelopper  d'emblée  d'une  manière  in- 
sidieuse; il  peut  être  méconnu  en  l'absence  de  fausses  membranes  dans  le  phar^^nx,  et 
si  le  défaut  de  symptômes  généraux  graves  et  hors  de  proportion  avec  les  symptômes 
ckmés  du  côté  des  fosses  nasales  ne  font  pas  au  moins  soupçonner  la  natnre  du 
coryia.  C'est  avec  raison  que  M.  Bretonneau  a  insisté,  dans  ces  derniers  temps,  sur 
la  îrranté  de  pareilles  erreurs;  on  peut  les  éviter,  selon  lui,  si  Ton  constate  un  en- 
gorgement ganglionnaire,  qu'il  faut  aller  chercher  au-dessous  de  l'oreille,  et  si  la 
lèvre  supérieure  est  rougie  seulement  au-dessous  de  la  narine  correspondant  au  côté 
de  l'engorgement. 

Oïl  ne  peut  guère  prendre  pour  un  coryza  simple  aigu  celui  qui  accompagne  la 
nèvmlgie  trifaciale  ;  les  douleurs  caractéristiques  de  cette  dernière  affection  ne 
penneltanl  pas  le  doute.  —  Mais  le  rx>ryza  qui  survient  comme  accident  secondaire 
(le  la  sijpliilis,  et  celui  dû  à  une  maladie  très-rare,  à  la  horve  aiguë  arrivée  à  sa 
troisième  période,  pourraient  aisément  induire  en  erreur,  si  l'on  ne  songeait  pas  à 
ce<  maladies. 

J'ai  rappelé  plus  haut  les  phénomènes  particuliers  qui  résultent  du  siège  différent 
(leVinflammation  de  la  pituitaire.  Son  degiY  d'intensité  ne  présente  rien  de  particu- 
lier, lais  ses  complications  méritent  d'être  rappelées;  on  peut,  en  effet,  constater, 
comme  conséquences  d'un  coryza  aigu,  la  névralgie  trifaciale  (qui  est  un  effet 
aussi  bien  qu'une  cause  de  coryza),  Yhémiplégie  faciale,  et,  chez  le  nouveau- né, 
(t)mme  Ta  vu  trois  fois  M.  Salatlté,  le  spasme  de  la  glotte. 

^^  Pronostic.  —  Le  coryza  aigu,  à  part  celui  qui  dépend  de  la  diplithérie  et  de 
la  moire,  est  une  affection  bénigne  chez  l'adulte.  Cependant  on  voit  quelquefois  la 
(tplialalgie  persister  longtemps  au  niveau  des  siuus  frontaux,  et  ne  cesser  que  par 
i  expidsion  fortuite  d'une  masse  compacte  de  mucosités  infectes  ayant  longtemps 
obstrué  ces  cavités. 

leoorjza  aigusimple  n'est  pas,  pour  les  nouveau-nés,  une  affection  aussi  légère 
(|"e  pour  les  adultes,  en  raison  de  Tétroilesse  des  cavités  nasales  et  des  conduits 
t^intoires  des  jeunes  enfants;  il  en  résuite  que  les  mucosités  s'accumulent  et  que 
1^  respiration,  devenant  difficile,  gêne  la  succion  du  mamelon.  Dans  des  cas  rares, 
ortte  succion  s'accompagne  d'une  véritable  menace  d*asphyxie,  et  l'on  peut  observer 
ae  l'assoupissement,  de  la  prostration,  de  légères  convulsions  et  même  la  mort.  Le 
praticien  doit  donc  être  réservé  dans  son  pronostic,  lorsque  le  coryza  présente  une 
^^ine  intensité  chez  les  enfants  à  la  mamelle. 
II.  Goryia  chronique. 

le  coryza  clirnnique,  qui  est  apyrétique  et  de  longue  durée,  s'accompagne  sou- 
^^U  même  lorsqu'il  est  léger,  d'une  altération  de  la  voix  :  elle  n'est  pas  pure  et  se 
fatigue  très-facilement  (J.  J.  Cazenave).  Loi*squ'il  est  simple  et  que  la  sécrétion  na- 
^^e  est  très-abondante,  on  a  fait  la  remarque  qu'il  peut  produire  de  l'amaigrisse- 
"**^V  qu'on  serait  tenté  d'attribuer  à  une  cause  organique  grave. 

Le  point  capital  du  diagnostic  est  de  déterminer  la  cause  du  coryza  chronique 
'Wsqu'il  est  symptomatique,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent.  Si  l'excrétion  nasale  est 
d  une  fétidité  repoussante,  il  sera  facile  de  la  rattacher  à  Yozène  ou  punaisie.  Dans 
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les  autres  cas,  on  devra  songer  à  un  impétigo  des  narines,  à  un  polype,  ï  ib 
4ibcè^  ou  des  tumeurs  sanguines  de  la  cloison  nasale,  à  la  morve  diromqtie,  im 
cancer  commençant,  ou  enGn  à  la  syphilis. 

Je  ne  fais  que  mentionner  ces  diverses  afiections,  que  l'examen  des  cavîlés  ha- 
SALES,  joint  aux  phénomènes  concomitants,  permettra  de  reconnaître  {Kilement 

Cependant  le  coryza  syphilitique  des  enfants  mérite  une  mention  toute  pirtiro- 
lière,  quoique  considéré  par  quelques  auteurs  comme  ne  présentant  pas  de  signes  spé- 
ciaux. MM.  Trousseau  et  Lasègue  (Arch,  de  méd.,  1847,  t.  XY)  ont  fait  renanjoer 
qu  il  était  souvent  le  seul  et  le  premier  signe  annonvaut  la  syphilis  chez  TeiilaBU  d 
qu'il  présentait  des  caractères  particuliers  sinon  au  débnt,  du  moins  au  bout  ^ 
quelques  jours;  le  liquide  devient  sanieux,  sanguinolent,  et,  suivant  M.  Ihèxf 
(Traité  de  la  syphilis  des  nouveau-nés^  1854),  il  se  forme  inceg^mmefil  <b 
croûtes  qui  obstruent  les  fosses  nasales.  Dans  sa  marche  lentement  croissante,  ce  o- 
ryza  a  moins  de  tendance  à  gagner  les  parties  extérieures  (où  l'on  peut  pourtant  tw, 
au  voisinage  des  narines,  des  fissures,  des  pustules,  des  ulcérations)  qu'à  pénéfnt 
profondément  vers  le  pharynx ,  le  voile  du  palais  et  même  le  larynx,  où  des  ulcéntira* 
|)euvent  se  former.  Les  os  s*altèrent  à  leur  tour,  ils  peuvent  être  expulsés  par  (m- 
ments,  et  il  en  résulte  :  soit  l'aplatissement  du  nez,  soit  la  perforation  de  la  cklsa 
nasale,  que  Ton  peut  constater  par  l'inspection  (Diday).  Le  diagnostic  peut  d'ail)ea^ 
être  facilité  par  la  coïncidence  d'autres  accidents  syphilitiques. 

COTES.  —  Les  côtes  peuvent  être  partiellement  repoussées  au  dehors  pr  dr< 
tumeurs  intra-thoraciques,  et  principalement  par  des  anévrysmes  de  l'aorte.  Cb' 
ordinairement  au  niveau  de  la  deuxième  côte,  et  parfois  aussi  au  niveau  des  côte» 
voisines,  que  leur  soulèvement  s'cilectue,  mais  il  faut  noter  que  le  cartilage  d»^ 
deuxièmes  côtes,  et  parfois  celui  de  droite  en  particulier,  sont  quelquefois  sensibi^- 
ment  saillants  chez  des  sujets  parfaitement  sains,  comme  je  Tai  démontré  (/«/.(^ 
mens-  de  la  poitr.,  1838).  V,  Ihtebcostales  (régions),  et  ImsIpectiom  de  la  poitrine 

COU.  —  La  multipUcilé  des  organes  dont  le  cou  se  compose  rendrait  fort  oooi 
pliqué  l'exposé  des  signes  qui  peuvent  s*y  rencontrer.  Hais  il  est  facile  d*en  coostiter 
la  localisation  dans  chaque  organe  de  cette  région,  dont  il  est  spécialement  qiKSiio'- 
dans  le  cours  de  cet  ouvrage.  11  n'y  a  qu'un  petit  nombre  de  signes  qu'il  est  quelqur* 
fois  diHicile  d'y  localiser  anatomiquement  au  premier  abord,  comme  l'énonne  tuiw- 
faction  du  cou  qui  accompagne  des  diphthériei  très-graves  et  qui  ne  tient  pas  seuk^ 
ment  au  gonflement  des  ganglions  cervicaux,  certains  abcès  profonds  qui  viennesi 
se  montrer  dans  cette  région,  et  enfin  les  signes  qui  siègent  au  niveau  de  laoolooiie 
vertébrale  cervicale  ou  dans  les  muscles  qui  s'y  insèrent,  dans  les  affections  divei^ 
comprises  sous  le  nom  de  torticolis. 

COUENNE.  —  V.  Sa«g. 

COURBATURE.  —  Un  sentiment  de  fatigue  excessive,  d'abattement.  e(  >l< 
brisement  au  niveau  des  muscles,  caractérise  la  courbature.  C'est  un  état  passu^^ 
qui  survient  chez  l'homme  bien  portant  à  la  suite  d'un  exercice  ou  d'un  tnvail  for- 
ces,  et  qui  se  montre  aussi  comme  phénomène  pthologique  au  début  et  din^  ^ 
cours  d'une  foule  de  maladies.  Dans  ce  dernier  cas,  la  courbature  n  a  une  ceti»»* 
valeur  diagnostique  qu'au  début  des  maladies  aiguës,  lorsqu'elle  se  joint  à  un  t*tJt 
de  malaise  général,  à  de  l'anorexie,  à  des  frissons  erratiques,  etc.,  en  un  motaui 
signes  d'un  état  fébrile  plus  ou  moins  bien  accusé  ;  mais  elle  se  montre  aus^i  bnn 
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dans  des  maladies  légères  que  dans  des  maladies  graves.  On  a  donné  aussi  le  nom  de 
courbature  à  la  âèTre  éphémère  (F.  ce  damier  mot). 

C0ZAL61E.  —  Cette  affection,  quoique  chirurgieale,  doit  être  rappelée  ici 
comme i'ime  des  manifestations  de  la  scrofule  De  plus,  il  peut  arriver  que,  dans  la 
coATucTUBE  idiopathiquc  des  extrémités  (Rilliet  et  Barthez)  et  dans  T  hystérie,  il 
surrieooe  dans  Tun  des  membres  inférieius  un  état  douloureux  qui  simule  parfaite- 
ment la  coxalgie.  M.  Bdbert  a  dté  un  fait  d'hystérie  de  cette  espèce  (Union  méd.^ 
i858).  La  malade,  étant  dans  le  décubitus  sur  le  dos,  avait  son  membre  inférieur 
£)rtement  étendu  et  son  pied  tourné  dans  la  rotation  en  dedans;  elle  ne  pouvait  faire 
le  jpoindre  mouvement,  et  poussait  des  cris  perçants  dèi  qu'on  voulait  mouvoir 
le  membre.  La  possibilité  de  tous  les  mouvonents  de  flexion,  d'extension,  etc., 
Vf^nàami  ïanesihésie  par  le  chlaroformej  que  MM.  Barthez  et  Rilliet  avaient  déjà 
conseillée  comme  moyen  diagnostique  de  la  coxalgie  simulée,  démontra  la  nature 
simplement  ntfvense  de  l'affection. 

CRAGHATS.  —  On  doit  comprendre  cette  expression  dans  son  sens  le  plus 
étendu,  et  l'appliquer  aux  matières  plus  ou  moins  liquides  ou  tenant  des  corps  so- 
lides en  suspension,  el  qui  sont  rendues  par  la  bouche  par  ex[)ectoratioii,  par  ex* 
scréaticKi  ou  par  simple  expuition.  On  sait  que  V expectoration  est  caractérisée  par 
feipolsion  hors  de  la  glotte  des  matières  ordinairement  liquides,  au  moyen  d'expi- 
ntwQs  brusques  qui  accompagnent  habituellement  la  toux.  Vexscréalion  consiste  à 
chasser  les  matières  contenues  dans  le  pharynx  au  moyen  d'une  expiration  rendue 
faruTante  par  le  rétrédssemenl  de  cette  cavité  dû  au  refoulement  de  la  base  de  la 
langue  en  arrière,  pendant  l'occlusion  des  fosses  nasales  par  le  voile  du  palais.  Enfui 
^tipuUion  est  l'expulsion  sans  bruit  des  matières  contenues  dans  la  cavité  buccale  ; 
«lie  eàt  suivie  habituellement  du  crachement.  Ces  trois  modes  d'expulsion  des  cra- 
chais, expectoration,  exscréation,  expuition,  qui  se  combinent  souvent,  dépendent 
dn  siège  que  les  matières  occtipent  dans  les  voies  aériennes  sous-épiglottiques,  dans 
le  pharynx  ou  dans  la  bouche.  Je  ne  prendrai  pas  pour  point  de  départ,  comme  dans 
on  livre  lliéorique,  la  division  des  crachats  provenant  1°  des  voies  aériennes  pro- 
fondes, 2**  des  fosses  nasales  d'où  ils  tombent  dans  le  pharynx,  3**  du  pharynx  Jui- 
m^e,  4<^  de  la  bouche.  Le  fait  diagnostique  le  plus  général,  en  effet,  est  la  matière 
rendue,  et  la  détermination  du  siège  ou  de  la  provenance  anatomique,  d'après  ses 
^netères,  est  précisément  un  des  points  les  plus  importants  à  établir  au  lit  du  ma- 
lade, ce  que  Ton  suppose  déjà  lait  en  adoptant  la  division  qui  précède. 

I"*  Caractères.  —  Les  crachats  diffèrent  par  leur  volume,  leur  couleiv,  leur 
consistanœ,  leur  odeur,  leur  saveur  et  leur  composition  ;  mais  tous  ces  caractères 
Qonl  pas  une  égale  importance. 

1^  volume  des  crachats  est  très-variable,  el,  à  cet  égard,  ils  ne  présentent  rien  de 
prticuUer  à  signaler,  soit  qu'on  les  considère  isolément,  soit  qu'on  les  exantine 
f^nis.  Dans  ce  dernier  cas,  le  plus  favorable  à  TexploralioH,  leur  ensemble  re- 
cueilli dans  un  vase  peut  donner  une  idée,  sinon  du  vohime,  du  moins  de  la  quantité 
de  matières  crachées  dans ua  temps  donné,  ce  qui  est  plus  utile  à  connaître.  —  Leur 
^^'^r  est  tantôt  nulle,  le  liquide  étant  aqueux  et  transparent,  et  tantôt  grisâtre, 
opaline,  ou  opaque  et  blanchâtre,  jaunâtre,  jaune-verdâtre  ou  plus  ou  moins  jaune 
^^  iaune-rougeâtre,  rose  ou  rouge  plus  ou  moins  foncé  jusqu'à  la  couleur  du  sung 
P^r,  rutilant  ou  noirâtre;  parfois  ils  sont  sanieux  ou  couleur  dipçolat.  La  couleur 
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est  tantôt  homogène  et  tantôt  multiple  au  niveau  d*uQ  même  crachat.  —  Leur  a» 
sistance  esi  un  de  leurs  principaux  caractères;  elle  est  également  très-difioatt 
suivant  les  circonstances,  depuis  le  liquide  aqueux  et  plus  ou  moins  limpide  jusqol 
la  matière  presque  solide  ou  même  complètement  solide  ;  la  visocsité  des  cnch^ 
est  un  élat  intermédiaire  qui  a  une  valeur  diagnostique  incontestable  lorsqu'il  si 
joint  d*autres  signes,  comme  je  le  rappellerai  plus  loin.  —  Vodetir  des  cracbUet 
tanUU  nulle,  tantôt  fade  et  douceâtre,  d'autres  fois  nauséabonde,  et  parfois  péuétnok, 
gangreneuse,  ou  ressemblant  à  celle  des  matières  fécales.  —  Quelquefois  ils  ont  bw 
saveui*  légèrement  sucrée,  salée,  etc.,  mais  ces  sensations  exprimées  par  lestubde 
n'ont  le  plus  souvent  aucune  valeur  pratique;  il  n'en  est  pas  de  même,  comineoDk 
verra  plus  loin,  des  matières  liquides  franchement  acides,  acres  ou  amères  et  i|c 
sont  rendues  par  exscréation. 

La  composition  des  crachats  présente  surtout  des  particularités  inléressaolespoe 
le  diagnostic.  Le  mucus,  le  pus,  la  sérosité  ou  le  liquide  salivaire  sont,  aieclesuK, 
les  éléments  les  plus  ordinaires  des  cradiats.  Quelquefois  ils  contiennent  de  h  lik. 
des  matières  charbonneuses,  des  fausses  membranes,  des  hydatides,  des  déMe 
organiques,  de  la  matière  tuberculeuse,  des  cryptogames  microscopiques,  des'eiB- 
crélions  calculeuses,  des  débris  gangreneux,  parfois  même  des  matières  alimentais, 
et  enfin,  lorsqu'il  existe  une  communication  accidentelle  du  poumon  avec  l'eitmir, 
des  substances  introduites  dans  la  poitrine  par  injection  (l'iode,  par  exemple). 

Le  muciiSy  qui  constitue  souvent  à  lui  seul  les  crachats  et  qui  est  fourni  par  les  ma- 
queuses,  ou  plutôt  par  les  glandes  qui  leur  sont  annexées,  est  transparent  ou  dan- 
transparent  grisâtre,  et  d'une  consistance  variable,  visqueuse,  gluante,  ouplmw 
moins  dense,  viscosité  qu'il  doit  à  la  mucosine;  le  mucus  montre  au  microscope,»: 
pas  des  globules,  comme  on  l'a  dit,  mais  des  cellules  d'épithélium  pavimenteoioQc^ 
lindrique,  des  gouttes  d'huile,  des  granulations  moléculaires,  des  vibrions  on  luim 
infusoires  lorsqu'il  n'est  pas  renouvelé  (Ch.  Robin).  On  a  considéré  comme  ample- 
ment muqueux  les  crachats  jaunes  ou  jaune-verdâtres  plus  ou  moins  opaques  901 
ont  de  la  ressemblance  avec  le  pus,  et  qui  doivent  r^Uement  cet  aspect  ai  po^ 
lorsqu'ils  en  contiennent  les  globules. 

Le  pus  est  presque  toujours  plus  ou  moins  mélangé  au  mucus  dans  les  cncliaU 
d'aspect  puriforme  (muco-pus),  et  c'est  le  mucus  qui  leur  donne  leur  viscosité  et  b 
fait  flotter  à  la  surface  de  l'eau.  Lorsque  les  crachats  sont  entièrement  purulents. a 
qui  est  rare,  ils  sont  fluides,  en  une  masse  homogène  miscible  i  l'eau,  qu'ik 
troublent  et  dont  ils  gagnent  le  fond  ;  ils  forment  avec  l'ammoniaque  une  espèce  de 
gelée  transparente  incolore  d'ime  grande  ténacité  (Thompson),  et  ils  oflreot» 
microscope  des  globules  de  pus  proprement  dits  et  des  globules  pyoïdes  qui  di^n- 
guent  le  pus  du  mucus. 

La  séîvsité,  dont  la  quantité  varie  dans  les  crachats,  se  sépare  de  leurs  pirtia 
plus  compactes  lorsqu'ils  sont  réunis  dans  un  vase,  et  l'on  a  tiré  de  la  présence  de 
ces  parties  plus  compactes  à  la  suriace  ou  dans  le  fond  du  liquide  des  inductions  flf 
leur  nature.  Quoique  fondée  dans  un  certain  nombre  de  cas,  dans  ceux  où  lescr> 
chats  contiennent  de  la  matière  tuberculeuse,  par  exemple,  cette  apprêdatioD  n'e^ 
pas  rigoureusement  exacte,  car  un  crachat  épais  de  même  nature  peut  éire  tantôt 
plus  léger  et  tantôt  plus  pesant  que  la  sérosité,  suivant  la  plus  on  moins  gnode 
quantité  de  mucus  ou  d'air  qui  lui  est  incorporée. 
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la  présence  do  sang  donne  aux  matières  crachées  plusieurs  aspects  différents, 
torsqu'il  nesl  pas  immédiatement  reoonnaissable  par  son  isolement  en  stries,  en 
caillot,  ou  eo  masse  constituant  seule  les  crachats.  Incorporé  à  ces  derniers  en  plus 
ou  moias  grande  quantité,  le  sang  leur  donne  une  teinte  rosée  à  peine  sensible  ou 
plas  00  moins  foncée  s'ils  sont  opaques,  ou  bien  une  couleur  jaune  clair,  orange, 
safru,  s'ils  sont  visqueux  et  demi-transparents  ;  parfois  ils  présentent  un  aspect 
ImoKre.  On  ne  saurait  trop  recommander  de  ne  pas  confondre  avec  du  sang  les 
iiubères  colorées  provenant  des  médicaments  que  l'on  donne  aux  malades  (le  ker- 
mès, l'extrait  de  ratanhia,  par  exemple),  et  qui,  en  s'attachant  aux  parois  du  pha- 
rynx, en  sont  expulsés  ensuite.  Le  microscope,  en  montrant  dans  les  crachais  des 
gloixiles  sanguins,  est  d'ailleurs  un  excellent  moyen  de  reconnaître  la  présence  du 
sang  dans  les  cas  douteux. 

Parmi  les  autres  éléments  que  les  cradiats  peuvent  présenter,  les  uns  se  recon- 
Baissent  à  première  vue,  soit  parce  que  leur  aspect  est  caractéristique,  soit  parce  que 
ion  a  constaté  déjà  la  présence  de  ces  éléments  dans  la  bouche  ou  le  pharynx  ;  les 
disses  membranes,  certaines  altérations  organiques,  des  matières  alimentaires,  etc., 
sont  dans  ce  cas.  D'autres  demandent  un  examen  plus  approfondi,  et,  dans  les  cas 
douteux  snr  la  natare  des  matières  rendues,  les  réactifs  chimiques  et  l'examen  mi- 
croscopique seront  d*un  grand  secours.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  rappeler 
labileqai,  à  première  vue,  par  la  coloration  jaune  qu'elle  donne  aux  crachats,  fait 
croire  quelquefois  à  la  présence  du  sang,  ou  encore  la  sérosité  des  kystes  hydatiques, 
les  détritus  véritablement  gangreneux  et  difficiles  à  distinguer  à  première  vue 
des  fausses  membranes  colorées  par  du  sang.  On  a  cru  d'abord  que  ia  matière  lu- 
fercuieuse  était  reconnaissable  à  des  caractères  propres,  mais  on  a  été  forcé  de  re- 
noncer à  cette  idée.  M.  Bennelt  (1842)  et  M.  Remak  (1845)  ont  bien  constaté  des 
cryptogames  microscopiques  dans  les  crachats  des  phthisiques,  mais  ils  ne  sont  pn^ 
constants  (V.  Parasites  végétaux). 

^  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  En  envisageant  aussi  large- 
ment que  je  riens  de  le  faire  les  excrétions  qui  m'occupent,  il  faudrait  rappeler  ici 
comme  conditions  pathologiques  qui  leur  donnent  naissance  toutes  le^  maladies  qui 
s'accompagnent  de  sécrétions  anomales,  d*exsudats  morbides,  ou  de  lésions  plus 
ou  moins  profondes  des  tissus,  et  qui  siègent  non-seulement  dans  la  bouche  et  les 
glandes  saÙvaires  qui  y  aboutissent,  au  niveau  du  pharynx,  des  cavités  nasales,  des 
caWté?  et  des  conduits  aériens,  mais  encore  dans  l'œsophage  ou  même  dans  les  pai^ 
lie<  plus  profondes  du  tube  digestif,  ou  dans  d'autres  organes  plus  ou  moins  éloi- 
gnés. Dans  ces  derniers  cas,  il  s'établit,  à  un  moment  donné,  une  communication 
morbide  accidentelle  avec  les  cavités  aériennes  ou  la  partie  supérieure  du  tube  di- 
tcslif,  el  il  s'y  déverse  des  matières  qui  viennent  se  montrer  au  dehors.  Voyons 
comment  Ton  peut  arriver  au  diagnostic  de  ces  affections  nombreuses  en  prenant  les 
cradiats  pour  point  de  départ. 

Je  dois  d'abord  faire  observer  que,  dans  une  foule  de  circonstances,  la  valeur  sé- 
raéiologique  des  crachats  devient  trop  secondaire  pour  attirer  l'attention  d'une  ma- 
nière spéciale  :  c'est  lorsqu'ils  constituent  un  élément  de  diagnostic  relativement  peu 
important  en  présence  des  autres  signes  d'une  maladie  d'ailleurs  Irès-évidente,  que 
la  lésion  soit  immédiatement  visible  comme  dans  les  affections  de  la  bouche  et  cer- 
tiines  alTections  du  pharynx,  ou  que  cette  lésion  soit  plus  profonde. 
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Mais,  en  dehors  de  ces  faits,  il  en  est  d'assez  nombreux  dans  lesqneb  les  cnd^ 
sont  d'abord  les  seuls  signes  qui  peuvent  conduire  au  diagnostic,  ou  bien  ils  souièrcal 
par  leur  apparition  dans  le  cours  d'une  maladie  un  nouveau  problème  à  rêaMMlre. 
soit  qu'ils  annoncent  une  complication  particulière,  soit  qu'ils  sufliaent  pour  bw 
revenir  sur  le  diagnostic  déjà  porté,  ou  au  contraire  pour  le  justifier  complètemai 
Dans  ces  différentes  circonstances,  l'étude  des  crachats  est  d*une  utilité  incontestalik. 
Or,  avant  de  chercher  à  déterminer  la  condition  pathologique  de  leur  apparition,  it 
praticien  doit  se  demander  de  quel  Of'çane  ils  éfiian^nt,  déterminer  en  uit  motktir 
siège  anatomique  primitif,  puis  faire  de  cette  détermination  la  base  de  ses  bidic- 
tions  diagnostiques. 

La  nature  même  du  crachat  suffit  assez  souvent  pour  révéler  son  origiae.  Vi». 
d'autres  fois,  le  problème  à  résoudre  présente  des  difficultés,  et  il  faut  en  cbercber 
la  solution  dans  les  antécédents  et  dans  l'état  actnd  du  malade;  les  conditions  mc^ 
soires  qui  se  rattachent  à  l'expulsion  des  crachats  sont  aussi  des  éléments  trèHmpff* 
tants  de  diagnostic  et  qu'il  ne  faut  pas  négliger.  J'ai  déjà  traité  au  mol  HBVouHiiwt 
de  la  provenance  anatomique  du  sang  expulsé  par  la  boudie,  je  ne  m'occuperai  don 
pas  ici  des  crachats  véritablement  sanguins. 

La  boudie  est  le  point  de  départ  des  crachats  lorsqu'il  y  existe  une  lésioD  a 
rapport  avec  les  caractères  offerts  par  les  matières  expulsées,  et  lorsque  cescncbb 
plus  ou  moins  abondants,  sont  rendus  par  simple  expuition,  sans  toux  oi  vodu- 
turition  ou  effort  de  vomissement  préalable.  En  l'absence  de  toute  lésioo  buc- 
cale, il  peut  y  avoir  expuition  d'une  sahve  plus  ou  moins  abondante  fmeu% 
des  glandes  salivaires,  que  ces  glandes  soient  ou  non  elles-mêmes  le  siège  d'une  lé- 
sion appréciable. 

Les  crachats  qui  proviennent  des  fosses  nasales  et  qui  sont  expulsés  ïU^isk 
d'un  reniflement,  le  malade  ayant  la  sensation  de  leur  passage  des  cavité»  ntale 
dans  le  pharynx,  ont  par  cela  même  un  siège  facile  à  déterminer.  H  u*en  est  plib«ir 
même  si  les  mucosités  s'écoident  lentement  dans  le  pharynx.  C'est  surtout  (]uio<i>l 
s'agit  de  crachats  sanguinolents  qu'il  est  important  de  rechercher  si  le  su^^' 
vient  ou  non  des  fosses  nasales. 

On  est  embarrassé  quelquefois  pour  savoir  si  des  mucosités  plus  ou  molos  fiUatc^ 
et  rendues  par  expuition  proviennent  ou  non  des  voies  digestives  profondes.  Ili^>l 
ne  peut  y  avoir  de  doutes  sur  cette  provenance  si  les  mucosités  sont  assez  aboinkiit^ 
si  elles  runticnnent  des  parcelles  alimentaires  ou  de  la  bile,  et  si  le  maktde  sent  ^ 
fait^ment  les  li({uides  arriver  dans  le  pharynx  immédiatement  après  un  effort  il'  ^^^ 
miturition  ou  de  vomissement. 

Les  crach&ts  des  voies  respiratoires  sont  aisément  rapportés  à  leur  véritaU-^ 
source,  car  ils  ne  peuvent  être  lancés  dans  le  pharynx  ou  dans  la  cavité  buccalfqj^ 
|)ar  la  toux  ou  par  une  expiration  ordinairement  forte  et  bruique,  et  le  na^  * 
parfaitement  conscience  de  leur  expulsion.  Souvent  d  ailleurs  l'aspect  des  cnil>'^ 
eux-mêmes,  les  symptômes  fonctionnels  et  les  signes  physiques  ne  perroetlfrit  \-^ 
de  douter  de  cette  origine.  Cependant  il  est  une  question  dont  la  ^olutiooiIn|■^ 
beaucoup  au  diagno>tic  et  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  décider  ;  c'est  celle  de  \^' 
cibcr  la  partie  des  voies  respiratoires  où  se  lait  l'exsudation.  Le  malade  signale qur- 
quefoi>  un  point  particulier  de  la  poitrine  d'où  il  sent,  dit-il,  se  détacher  les  cnclwt. 
mais  c'est  la  un  élément  douteux  de  diagnostic.  Les  signes  physiques,  le  siège  iic^ 
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râles  perças  par  lauscidlatiou  surtout,  sont,  avec  les  autres  pliéiiomèncs  de  la  ma- 
ladie, les  meiileurs  guides  pour  cette  détermination. 

S'il  est  ordinairement  facile  de  reconnaître  que  les  crachais  proviennent  réelle- 
ment des  cavités  iHiccale,  nasale  ou  aérienne,  il  ne  l*est  pas  toujours  de  décider 
qu  il<  sont  furmés  dans  le  pharynx.  Cette  cavité  est,  en  elTet,  l'aboutissant  commun 
d&£&es  oasales,  du  tube  digestif  et  des  voies  aériennes  sous-épiglottiques.  De  plus 
iipfé>eflœ  seule  des  mucosités  dans  le  pharynx  suffit  quelquefois  pour  provoquer  de  la 
(oui  ou  des  elTorts  de  vomissement,  et  l'on  pourrait  croire  alors  que  ces  mucosités 
prJeiiDeot  du  larynx  ou  de  lœsophage.  Cependant,  lorsqu'il  n'existe  aucun  signe 
de  Jésioos  dans  les  voies  digestives  ou  respiratoires,  les  signes  locaux  qui  existent  du 
côté  du  pharynx,  et  rexscréation  qui  en  expulse  les  matières  sécrétées  démontreront 
que  ces  matières  en  proviennent.  Il  n'y  a  aucun  doute  à  cet  égard  lorsque  rexscréation 
chi>scdes  petites  masses  concrètes,  de  la  grosseur  d'un  petit  pois,  de  couleur  gri- 
sâtre, de  la  consistance  du  suif,  d'une  odeur  repoussante  lorsqu'on  les  écrase,  et  qui 
>oiit  fooraies  par  les  lacunes  des  amygdales. 

£niiD  il  peut  arriver  que  les  crachats  proviennent  d'organes  plus  ou  moins  éloi- 
im  de  ceux  dont  il  vient  d'être  question,  par  suite  d'une  communication  moîiitk 
avec  les  cavités  aériennes  ;  mais  il  est  rare  que  cette  communication  ne  soit  \xis 
brusque  et  que  les  matières  rendues  ne  soient  pas  en  grande  abondance,  ce  qui  donne 
UH  cadiet  particulier  à  ces  accidents  (V,  Pebforations,  Ruptures).  Dans  les  cas  ex- 
ceptioDuels  où  le  conduit  de  communication  ne  laisse  passer  qu'une  petite  quantité 
de  liquide,  h  nature  de  ce  liquide  et  ses  éléments  histologiques,  rapprochés  des 
\Tn)piôffles  ou  signes  qui  peuveut  exister  déjà  au  niveau  d'un  organe,  suffisent  crdi- 
nâiremeut  pour  en  faire  déterminer  l'origine.  C'est  ce  qui  arrive  pour  des  collections 
puruleolfô,  pour  des  kystes. 

Le  siège  de  production  des  crachats  étant  établi ,  on  est  sur  la  voie  du  diagnostic 
4  la  maladie  principale  ou  secondaire  qui  en  est  l'origine,  et  je  n'aurais  qu'à  ren- 
voyer aux  mots  PiiARYflX,  Fosses  kasales.  Respiratoires  (organes)  pour  faire  coni- 
plélti'  le  diagnostic,  si  les  crachats  expectorés  n'étaient,  dims  certains  cas  de  dia  - 
2no?lic  dilBcile,  les  seuls  signes  sur  lesquels  on  puisse  se  baser  pour  se  prononcer, 
"Il  bien  si,  dans  une  affection  connue,  ils  n'indiquaient  une  de  ses  périodes  en  par- 
ticulier. Je  dois  donc  entrer  dans  quelques  détails  à  ce  sujet,  pour  compléter  ce  qui 
précède. 

Parmi  ks  crachats  rendus  par  expectoration,  ceux  qui  sont  muqueux  se  rencon- 
Ireiil  priacipalemenl  dans  la  bronchite  aiguë  ou  chronique,  mais  ils  peuvent  se 
nxmtrer  aussi  dans  le  cours  de  certaines  pneumonies,  de  la  phthisie  pulmoiinire  en- 
'«re  peu  avancée,  et  dans  plusieurs  autres  affections  :  toutes  les  fois,  en  un  mot, 
'|u'il  y  a  sécrétion  exagérée  de  la  muqueuse  bronchique,  soit  par  inflammation,  soit 
l'iir  simple  excrétion  non  iuflammatoire,  ce  que  les  crachats  seuls  ne  permettent 
{••tf  toujours  de  reconnaître.  Si  l'on  excepte  la  bronchite,  dans  laquelle  les  crachats 
'>ol  une  importance  particulière,  et  la  simple  broncliorrée  dans  laquelle  la  sécré- 
tion bronchique  de  mucus  transpaient  est  le  seul  symptôme,  il  y  a  ordinairement 
tl  auUies  élémenU  de  diagnostic  qui  rendent  les  matières  expectorées  peu  impor- 
tantes. 

Les  crachats  de  la  bronchite  aiguë  sont  dabord  transparents  et  plus  ou  moins 
î«tTé>;  réunis  en  tniisse,  ils  forment  un  liquide  plus  ou  moins  visqueux,  fdanl,  cl 
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d*autant  plus  spumeux  à  sa  surface  que  les  mucosités  ont  été  phis  longtemps  agît^ 
avec  Tair  dans  les  voies  aériennes.  Plus  tard»  les  crachats  deviennent  plus  opaqw» 
jaunâtres  ou  jaune-verdâlres,  puis  leur  viscosité  augmente  en  même  temps  qu'ils  djo.- 
nuent  de  quantité.  C'est  à  cette  seconde  période  de  la  brondiite  aigué,  ou  conuik: 
élément  habituel  de  la  bronchite  ou  du  catarrhe  chroniques,  que  les  crachats  idq- 
queux  avec  ou  sans  pus,  peuvent  être  pris  pour  ceux  de  la  phthisie:  et  c*est  «ortoc! 
dans  les  ras  où  la  bronchite  chronique  est  liée  à  une  dilatation  des  frroiidief  ip 
cette  confusion  est  facile. 

Dans  la  phthisie  pulmonaire^  les  matières  expectorées  n'ont  par  elles-meroe^  k 
valeur  séméiologique  que  lorsqu'elles  contiennent  des  fragments  de  substance  luk- 
culeuse  ou  lorsque,  vers  la  fin  de  la  maladie  arrivée  à  son  dernier  terme,  eli^  <i^ 
viennent  puriformes  et  forment  une  masse  homogène  d'un  gris  jaunâtre  \àk  € 
comme  violeté.  11  faut,  dans  le  premier  cas,  se  garder  de  considérer  conime  ^ 
détritus  tuberculeux  toutes  les  stries  opaques  que  présentent  les  crachats,  car,  dur 
la  simple  bronchite  chronique,  on  peut  eu  rencontrer  d'un  aspect  semblable.  Mal- 
heureusement le  microscope  ne  peut,  comme  on  l'a  cm  d'abord,  lever  lesdouiri 
cet  égard,  les  tubercules  n'ayant  pas,  comme  l'avaient  pensé  quelques  microgn[4»\ 
de  caractère  propre.  M.  Louis  attache  avec  raison  beaucoup  d'importance  nai  m 
chats  striés  lorsque  l'on  constate  en  même  temps  les  signes  d'une  caverne  tubcrs 
leuse.  Il  signale  aussi  l'importance  diagnostique  de  la  forme  arrondie,  pelotontir'-. 
^  des  crachais  opaques  des  phlhisiques,  même  comme  premier  indice  de  Yziïv^^ 
tuberculeuse,  tout  en  reconnaissant  qu'il  y  a  des  exceptions.  Le  même  obserrsci' 
fait  remarquer  aussi  qu'à  un  moment  donné  de  )a^  seconde  période  de  la  plithl>iej 
peut  y  avoir  expectoration  d'une  énorme  quantité  de  crachats  comme  purifonuff* 
provenant  probablement  des  cavernes  existantes  et  des  brondies,  sans  que  F' 
puisse  l'attribuer  à  une  masse  de  tubercules  ramollis  ou  bien  à  une  vomique  oa^^^'^ 
dans  les  bronches  (Hech,  sur  laphth,,  1843).  Très-rarement  on  trouve darhb 
crachats  des  phlhisiques  des  débris  du  poumon,  et  surtout  des  calculs  (  T.  cemi^t 

Lorsque,  dans  la  dilatation  des  bronches,  l'expectoration  ne  se  fait  ps  fraîche- 
ment par  crises  caractéristiques  survenant  principalement  une  ou  deux  foi^i-ar  j^w" 
et  remarquables  par  l'abondance  des  matières  expectorées,  celles-ci  préseiiteni  d^ 
caractères  qui  peuvent  être  confondus  avec  ceux  des  crachats  de  l.i  brondiitc  dir»- 
nique  simple  ou  des  crachats  des  tuberculeux.  M.  Bartli,  qui  a  ctudié  la  diljbiKv: 
des  bronches  avec  tant  de  soin,  n'a  trouvé  comme  caractères  distinctifs  que  ceux  •]- 
sont  classiques  en  quelque  sorte,  et  cjui,  n'étant  pas  constants,  ne  peuvent  par  «uo- 
séquent  s'utiliser  dans  tous  les  cas.  Il  en  est  de  même  de  ce  fait  qu'il  signale,  à  «^«w 
que,  ((  dans  la  phthisie,  les  crachats  souvent  isolés,  souvent  pelotonnés,  flw^'"' 
habituellement  sous  l'eau,  ou  laissent  délaclier,  par  l'agitation  au  milieu  du  liijnri  • 
des  grumeaux  épais  qui  se  précipitent  rapidement  au  fond  du  vase;  tandis  que,  i.î^ 
les  dilatations  des  bronches,  les  crachats,  ordinairement  fondus  les  un>  doib  \^ 
autres,  forment  une  masse  de  muco-pus  qui,  mise  dans  l'eau,  surnage  en  naji'eo- 
s'y  enfonce  seulement  en  partie  sous  forme  <run  nuage  demi-opaque,  cl  ne  U"^ 
détacher  que  des  parcelles,  des  filaments  qui  gagnent  très-lentement  le  fond  «i 
l'eau.  »  (Mém.  de  la  Soc.  d*obs.,  t.  III.) 

Si  les  crachats  sanguinolents  lQ*iqurtés  se  rencontrent  dans  la  pneurooiuc  au»< 
bien  que  dans  la  bronchite  aiguë,  dans  ra[)oplexie  pulmonaire,  et  dans  des  f^ 
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de  simple  exhalation  sanguine  combinée  à  d&s  mucosités  bronchiques,  il  n'en  est 
plus  de  œénie  des  rachats  visqiietix,  de  couleur  rouiilée^  abricoty  stupre  d^orgCf 
safratiée,  verddtre,  qui  sont  bien  propres  à  la  pneumonie,  et  avec  lesquels  il  ne 
faut  pas  oonibndre  les  crachats  gelée  de  groseille  signalés  par  Stockes  dans  certains 
cas  de  cancer  du  poumon.  H.  Grisolle  indique  comme  devant  être  distinguée  de  la 
couleur  rerdâtre  des  crachats  pneumoniques  celle  que  les  crachoirs  de  cuivre  peuvent 
dofloer  à  des  crachats  non  pneumoniques.  Il  rappelle  aussi  que  les  crachats  jtis  de 
pruneauXy  considérés  par  HM .  Ândral  et  Chomel  comme  palhognomoniques  d'une 
pneumonie,  ne  sont  pas  jugés  ainsi  par  Laennec,  et  que  MM.  Rousset  {Thèse,  1827) 
et  Mériadec  Laennec  admettent  que  l'apoplexie  pulmonaire  coïncide  alors,  à  un  cer- 
tain degré,  avec  la  pneumonie;  lui-même  ne  se  prononce  qu'avec  réserve  sur  leur  va- 
leur (Traité  de  la  pneum. ,  1841).  Le  docteur  Remak,  de  Berlin  (1 845),  a  vu  dans 
les  crach.its  des  pneumoniques  de  petites  concrétions  bronchiques  ramifiéeSy  quel- 
quefois visibles  à  œil  nu,  mais  surtout  en  étalant  les  crachats  sur  une  plaque  de 
verre  noir,  après  les  avoir  fait  séjourner  dans  l'eau. 

Je  n'irai  pas  plus  loin  dans  cette  étude  séméiologique  des  matières  expectorées, 
pour  ne  pas  m'exposer  à  des  redites  inutiles,  laissant  le  lecteur  se  reporler  aux  ar- 
ticles qu'il  sera  naturellement  entraîné  à  consulter  en  présence  des  particularités 
sur  lesquelles  je  ne  me  suis  pas  appesanti. 

CRACHOTEMENT.  —  V.  Rage. 

CRAMPES.  —  F.  CoNvoLsioMs  (p.  231),  et  CoNTiucTUREs. 

CRANE.  —  Les  parois  osseuses  du  crâne  empêchent  que  son  volume  varie  dans 
ia  plupart  des  lésions  des  parties  qui  y  sont  contenues.  Si  l'on  excepte  les  tumeurs 
partielles  qui  sont  du  domaine  de  la  chirurgie,  Thydrocéphalie  seule  peut  être  si- 
gnalée comme  origine  d'une  amptiation  générale  et  parfois  énorme  des  parois  crâ- 
niennes, se  produisant  dans  l'enfance  avant  l'ossification  des  sutures,  et  pouvant 
P^Nster  jusqu'à  Tâge  adulte  (K.  HTDROcépiuuE) . 

Panm  les  symptômes  qui  siègent  au  niveau  du  crâne  et  qui  intéressent  le  méde- 
<^n,  je  dois  signaler  :  les  différentes  douleurs  y  dont  le  siège  au  niveau  des  téguments, 
d^  parois  osseuses  ou  des  organes  intra- crâniens,  doit  être  recherché  avec  soin  (V. 
Cêphaulgie);  la  tuméfaction  œdémateuse  et  inflammatoire  qui  survient  par  suite 
de  l'extension  au  cuir  chevelu  de  l'érysipèle  de  la  face;  les  diverses  autres  lésions 
que  l'on  rencontre  sur  le  cuir  chevelu  avec  une  marche  aiguë  ou  chronique,  comme 
ifô  abcès  syniptomatiques,  les  pustules  impétigineuses,  les  différentes  éruptions 
qui  afl'ectent  de  préférence  cette  partie  de  la  surface  cutanée,  et  que  l'on  a  particu- 
lièrement désignées  sons  le  nom  de  teignes. 

La  palpation,  et  surtout  {'inspection  des  parties  à  l'œil  nu,  celle  des  produits 
pathologiques  et  des  cheveux  au  microscope^  sont  les  moyens  mis  en  usage  pour 
reaieillir  les  éléments  directs  du  diagnostic. 

CRAQUEMENT.  —  V.  Râles,  et  Frotteme^nt  (bruit  de) . 

CRASSES  PARASITAIRES.  --  M.  Bazin  réunit  sous  ce  titre  plusieurs 
ailections  cutanées  dont  il  attribue  le  développement  à  un  végétal  parasite  vivant  aux 
dépens  de  Fépiderme  :  le  microsporon-furfur  d'Eichstedt.  C'est  en  se  basant  sur 
l'existence  de  ce  champignon  qu'il  a  groupé  ici  des  alTections  qui  sont  diflèrentes 
pour  les  auteurs  qui  l'ont  précédé  (F.  Parasitaîres —  afTectioiis).  Ce  sont  le  pity* 
riasU  versicoloTy  le  chloasma  ou  macula  gravidarum,  les  taches  hépatiques^  les 
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félidés  lenticulaires^  qui  se  montrent  principalement  sur  le  tronc  et  le  visage. 
h  à  élé  question  de  ces  aflections  aux  articles  Pityriasis  et  Macules. 
CRÉPITANT  (Râle).  —  V.  Râles. 

CRÉPITATION.  —  La  succesàon  de  bruits  secs  et  répétés  que  Voa  a  nora- 
>niée  crépitation  et  que  l'on  perçoit  à  Tauscultation  de  la  poitrine,  se  passe  dans  k> 
vésicules  pulmonaires,  où  elle  constitue  des  râles  particuliers  (V.  Râles).  Une  Tâtth 
sation  tactile  de  crépitation  se  constate  au  niveau  d  un  emphysème  sous-cotané,  «k 
calculs  biliaires  accumulés  dans  la  vésicule,  de  noyaux  de  cerises  agglonoérés  daB> 
rintestin,  ou  des  fragments  d'une  fracture. 

CRÉTINISME.  —  Le  diagnostic  du  crétinisme  est  trop  simple  pour  mxb 
arrêter  longtemps.  C'est  celui  de  Tidiotie  extrême  se  montrant  dans  des  cooditiofr 
d'endémicilé  particulières,  dans  certaines  vallées  profondes  et  humides  des  Alpes  et 
des  Pyrénées.  Cependant  l'idiotie  complète  et  Tendémicité  ne  sont  pas  des  oofklitioe» 
absolues.  Ou  suit  que  la  plupart  des  crétins,  mais  non  tous,  ont  un  goitre  jrfiB  «t. 
moins  volumineux. 

CRI.  —  Le  cri  na  de  valeur  symptomatique  que  chez  les  enfants  à  la  manaelk, 
qui  n  ont  pas,  ainsi  que  les  individus  plus  âgés,  la  voix  articulée  oomme 
d'expression.  Billard  et,  après  lui,  Valleix  et  les  observateurs  qui  se  sont 
décrire  les  maladies  des  enfimts  nouveau- nés,  ont  décrit  ce  signe,  qui  ii*a  réell:^ 
ment  d'importance  que  dans  un  nombre  limité  de  conditions. 

Après  avoir  rappelé  les  causes  accidentelles  qui  provoquent  le  cri  chez  l'eniia 
nouveau-né,  Billard  Ta  considéré  suivant  sa  forme,  son  timbre  et  sa  durée;  raai«  tr. 
peut  n^liger  cette  dernière  considération  comme  trop  peu  importante.  Bilan)  a  in- 
sisté avec  raison  sur  la  distinction  du  cri  dans  l'expiration  et  de  celui  de  la  rrprv^ 
qui  a  lieu  dans  Tinspiration.  Quand  le  timbre  du  cri  est  altéré,  il  faut  oteenrer  ivf^ 
attention  si  c'est  la  reprise  ou  le  cri  proprement  dit  qui  offire  l'aitération. 

Lorsque  la  reprise  seule  se  fuit  entendre,  et  que  le  cri  est  étouffé^  l'air  ne  péoêtnt 
pas  ou  pénètre  peu  dans  les  poumons;  on  doit  avoir  alors  dans  le  cri  la  premv  très- 
probable  d  un  engouement  ou  d'une  inflammation  des  poumons,  ou  bien  le  stcne 
possible  de  Tinflammation  de  la  glotte  ou  des  bronches  (BillaH).  Le  cri  aiq^  ^  1. 
reprise  se  manifeste  exclusivement  chez  Tenfant  en  proie  aux  douleurs  d*ane  êmmn^ 
intense,  d'une  strangulation  imminente  produite  par  la  présence  d'un  corps  étran- 
ger dans  le  larynx,  ou  du  croup,  dans  lequel  le  cri  aigu  a  été  comparé  an  cbanl  ài 
coq,  sans  être  cependant  pathognomonique. 

Le  cri  expulsif  est  remarquable  par  son  acuité  et  son  intensité  dans  la  méninfitr. 
suivant  Coindet,  qui  l'a  dénommé  hydr encéphalique,  et  qui  le  croyait  à  tort  propre 
à  l'inflammation  des  méninges.  H.  Rilliet  a  observé  des  cas  de  maladies  catarrliah^ 
s' accompagnant  dans  l'enfunce  de  somnolence  et  de  cris  identiques  à  ceux  de  b  mé- 
ningite, mais  qu'il  est  disposé,  avec  M.  Barthez,  à  rapporter  à  des  douleurs  néml- 
giques  violentes  {Malad.  des  enf,,  1. 1,  p.  467). 

Valleix  (Clin,  des  malad.  des  nouv.-nés^  i  838)  a  fait  remarquer  que  le  cri  est 
aigu,  entrecoupé,  faible,  souvent  étouffé  et  voilé  dans  tous  les  cas  graves^  et  ^œ  «bas 
le  sclérèmej  ces  caractères  sont  loin  d'annoncer  toujours  l'œdkne  de  la  glottr. 
comme  on  l'a  avancé  avant  lui.  Enfin,  suivant  Billard,  le  cri  proprement  dit  semt 
souvent  voilé  seul  dans  les  affections  catarrhales  des  bronches  ou  du  larmx,  ei  k 
cri  chevrotant  serait  peut-être  un  indice  de  l'œdème  de  la  glotte. 
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K  —  L'on  est  bien  loin  aujourd'hui  d'accorder  aux  crises  Timportance 
exagérée  que  leur  attribuaient  les  anciens,  et  de  leur  conserver  la  large  place  qu'elles 
oocn|«ieat  dans  la  pathologie.  La  théorie  des  jours  critiques  n'a  plus  aujourd'hui 
<]u*uD  intérêt  historique;  et,  quant  aux  crises  considérées  en  elles-mêmes,  on  n'ap- 
peife  pins  ainsi  tout  changement  ordinairement  favorable  qui  survient  dans  le  cours 
d'une  maladie  et  qui  s'annonce  par  des  phénomènes  particuliers.  L'élude  de  l'ana- 
lomie  pathologique  a  fait  justice  d'un  grand  nombre  de  ces  prétendues  crises,  qui 
s'expliquent  par  des  ruptures  ou  des  épanchements  résultant  simplement  des  pro« 
grès  d'une  lésion. 

Etudiées  d'après  les  faits  cliniques^  les  crises  doivent  se  réduire  à  la  production 
d  un  petit  nombre  de  phénomènes  qui  ne  peuvent  être  considérés  comme  critiques 
qu*à  la  condition  de  coïncider  avec  un  amendement  définitif  de  la  maladie,  de  la 
juger  comme  l'on  disait  autrefois.  Toutes  les  crises  des  anciens  autres  que  des  éva- 
cuatjoos  plus  ou  moins  abondantes  par  la  peau,  par  les  muqueuses  ou  par  les  reins, 
ne  sauraient  plus  être  considérées  de  nos  jours  comme  de  véritables  crises.  Le 
transport  d'une  inflammation  ou  d'un  mouvement  fluxUmnaire  d'un  organe  à 
un  autre,  et  Vélimination  de  la  matière  mo7i>ide  mélangée  au  sang,  par  exemple, 
ne  sont  nullement  des  crises  démontrées. 

En  admettant  que  des  hémorrhagies,  des  stieurs,  certains  flux  diarrhéiqueSy  et 
Xémimon  copieuse  de  Vurine  puissent  constituer  des  crises  comme  je  les  comprends 
ici,  à  quels  signes  leur  reconnaître  ce  caractère?  L'un  de  ces  signes  est  d'abord, 
comme  je  l'ai  rappelé  plus  haut,  \ amendement  rapide  ou  la  disparition  de  la  ma- 
iadie  dans  le  cours  de  laquelle  s'est  montré  l'un  des  phénomènes  précédents.  Un  se* 
oond  indice  important  eslY  abondance  de  V  évacuation  ou  de  l'excrétion  observée.  Un 
traisiène  enfin  est  la  nature  même  des  liquides  évacués.  Pour  citer  des  exemples  de 
ces  difierentes  particularités,  je  rappellerai  :  les  sueurs  plus  on  moins  abondantes, 
plus  ou  moins  répétées  qui  surviennent  vers  le  déclin  d'une  foule  de  maladies  con- 
tinues, et  qui  sont  comme  le  prélude  d'une  convalescence  franche;  les  hémorrliagies 
nasales  on  autres  qui  font  immédiatement  disparaître  les  symptômes  d*une  pléthore 
sanguine  ou  d'une  congestion  locale;  les  flux  intestinaux  abondants,  qui  c( incident 
avec  la  disparition  d'épanchements  dans  les  séreuses  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané;  enfin  les  dépôts  sédimènteux  des  urines,  comme  dans  la  plupart  des  mala- 
dies (Êbrile&y  ou  enfin  des  urines  aqueuses  abondantes  comme  à  la  fin  de  certains 
troubles  nerveux  (hystérie).  On  pourrait  ajouter  les  pollutions  noctunies  spontanées, 
comme  phénomènes  critiques  faisant  cesser  les  troubles  morbides  dus  à  la  conti- 
nence et  qui  constituent  nne  sorte  de  pléthore  spermatique. 

Cette  manière  d'envisager  les  crises  paraîtra  bien  insuffisante  à  ceux  qui  consi- 
dèrent gratuitement  comme  critiques  une  foule  d*autres  phénomènes  que  je  ne 
saurais  rappeler  ici,  attendu  qu'ils  n'ont  pas  véritablement  le  caractère  de  crises, 
et  que  je  me  suis  imposé  de  n'exposer  que  les  £aiits  ou  les  principes  qui  paraissent 
démontrés. 

CaOTALE.  —  V.  Venirs. 

CROUP.  —  Le  croup,  qui  est  caractérisé  par  le  développement  de  fausses 
membranes  dans  le  larynx,  et  qui  est  appelé  en  raison  de  cette  circonstance  laryn- 
gite pseudo-membraneuse  ou  couenneuse,  est  une  des  manifestations  locales  les 
plus  redoutables  de  la  dipbthérie.  A  ce  dernier  titre,  et  comme  caractérisé  par  un 


248  ciioup. 

ensemble  de  phénomènes  particuliers  très-importants,  son  diagnostic  mérite  un 
mcn  spécial. 

1**  Éléments  du  diagnostic.  —  Qu'il  se  développe  par  Texteosion  au  larynx  dcb 
exsudations  pseudo-membraneuses  primitivement  développées  dans  le  pharynx,  on. 
ce  qui  est  plus  rare,  que  ces  exsudations  se  développent  d'emblée  dans  le  larynx, 
le  croup  se  manifeste  par  les  caractères  principaux  suivants  :  gêne  notable  de  le 
respiration^  manifeste  par  les  efforts  musculaires  respiratoires;  inspiration  npideeC 
si/Hante,  expiration  au  contraire  plus  prolongée,  se  faisant  avec  ronflement  oo  sans 
bruit;  voix  très- altérée,  plus  ou  moins  éteinte,  étouflee,  pénible,  de  même  que  h 
tonXf  qui  est  fréquente,  déchirée,  douloureuse;  expectoration  d'abord  uoUe,  piii> 
abondante,  muqueuse,  visqueuse,  rarement  purulente,  parfois  avec  fausses  mem- 
branes;  engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires;  contraste  de  la  faciUlé  et 
la  déglutition  avec  la  dyspnée  asphpique,  qui  se  complique  d'accès  de  euffocatien; 
anxiétéy  intégrité  de  l'intelligence,  phénomènes  généraux  fébriles  constants,  avec 
pouls  montant  parfois  jusqu'à  1 60  et  même  180  pulsations.  —  A  VausculUUiam  de 
la  poitrine,  bruit  vésiculaire  très-faible  partout,  avec  expiration  prolongée,  masqué 
souvent  par  le  sifflement  laryngien  inspiratoire,  qui  s'entend  surtout  à  l'ausculta^ 
tien  directe  du  larynx. 

Les  accès  de  suflbcation,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  rapprochés  et  de  plus  eo 
plus  graves  avec  les  progrès  de  la  maladie,  méritent  une  mention  spéciale.  Ces  accès, 
survenant  subitement,  s'accompagnent  de  bo\iffissure  dixec  coloration  violacée  de  le 
face  y  de  lividité  des  lèvres,  parfois  d'agitation  extrême  et  même  de  mouvements 
convukifs;  ils  se  terminent  après  une  durée  d'une  demi-heure  à  plusieurs  heures 
par  rexpecloralion  de  mucosités  visqueuses  et  filantes,  ou  d  une  fausse  membrane, 
après  l'expulsion  de  laquelle  la  voix  peut  reprendre  momentanément  son  timbre  na- 
turel (Barlliez  et  Rilliet),  jusqu'à  la  reproduction  d'une  nouTclle  couenne. 

2^  Inductions  diagnostiques.  — 11  est  évident  que  l'ensemble  de  ces  signes  prin- 
cipaux du  croup  ne  pourrait  laisser  aucun  doute  sur  l'existence  de  cette  maladie; 
mais,  comme  j'ai  eu  souvent  occasion  de  le  rappeler  à  propos  d'autres  affectioas,  ils 
sont  assez  souvent  incomplets  de  nombre.  Il  y  a  bien  ici  un  signe  patliognomooiqQe, 
l'expulsion  par  la  toux  d'une  fausse  membrane  diphlbérique  ;  mais  d'abord  ce  signe 
fait  souvent  défaut,  et  ensuite,  lorsqu'il  existe,  il  faut  pour  qu'il  ait  sa  valeur  qne 
les  fuusses  membranes  aient  des  dimensions  et  une  forme  qui  autorisent  à  les 
dérer  comme  provenant  du  larynx. 

La  présence  de  l'exsudat  fibrineux  dans  le  pharynx  est,  sans  aucun  doute,  de 
ture  à  faire  attribuer  au  croup  les  accidents  laryngiens  conoMnitants  qui 
assez  souvent;  cependant  elle  ne  suffit  pas  pour  faire  affirmer  que  ces  accidents  dé- 
pendent d'un  véritable  croup  survenu  par  extension  des  exsudbits  pharyngi 
les  phénomènes  asphyxiques  peuvent  être  dus  à  d'autres  causes  que  je  rappeili 
tout  à  l'heure. 

En  présence  du  croup  survenant  d'emblée,  soit  comme  maladie  primitive, 
comme  affection  secondaire  (dans  certaines  rougeoles,  par  exemple),  atec  gène 
pidement  croissante  de  la  respiration,  altération  précitée  de  ki  voix  et  de  la  toux, 
dyspnée  bientôt  compliquée  d'accès  asphyxiques  de  suffocation,  on  devra  hésiter 
souvent  à  se  prononcer,  si  l'expulsion  au  dehors  de  fausses  membranes  ne  vient  pas 
révéler  la  nature  diphtliérique  de  la  maladie  laryngienne.  L'engorgement  des  gao- 
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gUoiis  cervicaux  qui,  par  sa  fréquence  dans  la  diplitbérie,  est  un  excellent  élément 
de  diagnostic  dont  on  doit  tirer  parti,  peut  d'ailleurs  être  produit  par  une  autre 
cause.  Cest  dans  les  faits  de  cette  espèce  qu'ont  été  commises  les  erreurs  qui  ont 
conduit  à  trachéotomiser  des  enfants  exempts  d'exsudats  lai7ngiens;  et  il  faut 
avouer  franchement  que  ceux  qui  ont  jeté  la  pierre  à  leurs  confrères  en  pareille  cir- 
cmi^laiice»  n'ont  nullement  démontré  que,  dans  les  mêmes  conditions,  ils  ne  fussent 
pas  tombés  eux-mêmes  dans  la  même  erreur. 

Les  erreurs  de  diagnostic  sont  d'autant  plus  faciles  à  commettre  que  le  malade 
e»t  a  Tàge  où  le  croup  se  remarque  le  plus  fréquemment  (de2  à  7  ans),  et  qu'il  règne 
une  épidémie  de  diphtbérie.  Cette  considération  de  l'existence  d'une  épidémie  diph* 
tliénque  est  très-importante,  car  elle  permet  d'expliquer,  à  tous  les  âges,  l'invasion 
du  croup,  et  de  redouter  ces  terribles  contagions  si  insidieuses,  auxquelles  le  corps 
HK-dical,  dans  ces  dernières  années,  a  payé  un  si  large  tribut.  D'un  autre  côté,  la 
connaissance  de  l'influence  épidémique  ne  devra  pas  faire  admettre  trop  à  la  légère 
l'existence  du  croup  lorsqu'il  n'existera  pas.  De  là  la  nécessité  de  bien  étudier  l'en- 
semble des  antécédents  et  des  phénomènes  actuels,  avant  de  se  prononcer. 

Les  prodromes  ont  une  réelle  valeur  lorsque,  par  exemple,  ils  consistent  en  sym» 
ptômes  généraux  plus  ou  moins  graves,  sans  lésion  locale  apparente  qui  les  explique 
(V.  Diphthérie),  et  qui  bientôt  sont  suivis  de  l'invasion  des  phénomènes  locaux  de 
la  diplitfaérie  laryngienne.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire  alors,  avant  même  que  se  soient 
montrés  les  signes  les  plus  caractéristiques  (accès  de  suffocation,  'expulsion  dé- 
fausses membranes),  que  l'on  a  aifaire  à  une  affection  croupale. 

Plusieurs  maladies  laryngiennes,  aiguës  comme  le  croup,  dont  la  durée  est  de 
trois  à  (louze  jours,  peuvent  le  simuler.  Ce  sont  les  affections  qui  ont  de  conunun 
avec  le  croup,  soit  la  lésion  diphthérique,  soit  la  dyspnée  croissante  et  les  accès  de^ 
suffocation. 

Dans  la  pharyngite  pseudo-membraneuse ,  il  y  a  expulsion  de  fausses  mem- 
liranes;  mais  leurs  lambeaux  aplatis  ne  sont  jamais  largement  tubulés  comme 
celles  du  croup.  L'inspection  du  pharynx  y  découvre  des  concrétions  semblables  à 
celles  qui  sont  expulsées,  et,  à  moins  que  la  diphtbérie  ne  vienne  à  pénétrer  dans 
le  larynx,  il  n*y  a  ni  sifflement  de  la  respiration  ni  accès  suffocants.  —  Le  coryza 
dipkihérique  ne  saurait  être  confondu  avec  la  diplithérie  laryngienne,  mais  l'appa- 
riC/on  de  symptômes  fonctionnels  du  croup  dans  le  cours  d'un  coryza  couenneux  bien 
constaté  ne  permettra  guère  de  douter  de  la  nature  identique  des  accidents  laryn- 
giens. —  Quant  à  la  dipbtliérie  broncliique  ou  bronchite  psEUDO-MEiiBRAKEasE,  elle 
>e  distinguera  nettement  du  croup  laryngien  dans  les  cas  où  il  y  aura  netteté  relative- 
Ae  la  voix,  et  expulsion  de  fausses  membranes  tubulées  et  ramiCées;  mais,  en  l'ab- 
sence de  ces  carac(ères  distinctife,  le  diagnostic  pourra  être  très-douteux.  Il  me 
semble  difficile  de  se  prononcer  d'après  le  signe  indiqué  par  H.  Wilson,  d'Edim*^ 
bourg,  d'une  dépression  plus  considérable  des  espaces  sus-daviculaires  et  inter- 
costaux dans  rinspirationj  si  Tobstacle  réside  dans  le  larynx,  et  d'une  dépression 
bien  moindre  si  l'obstacle  est  dans  le  poumon. 

Les  trcHS  localisations  particulières  de  la  diphthérie  dans  les  voies  respiratoires  que 
je  viens  de  rappeler  sont,  avec  le  croup,  des  variétés  de  diphtliérie  qui  peuvent  avoir 
un  signe  commun  :  l'expulsion  de  fausses  membranes  au  dehors.  Mais,  comme  cette 
expulsion  n'est  pas  constante  dans  la  diphthérie  croupale,  on  peut,  en  l'absence  de- 
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ce  >igiie,  croire  m  i'exi-loiice  du  cronj)  en  présence  de  plusieurs  auliv>  ilTalj 
(l.uis  lesquelles  ce  même  siirne  l'ait  drfaul. 

I)'ali0[(l  la  l'iriin(}ite  aigvc  grave  jnvseule  des  oxacerbation^  de  (1\-|.ihV 
ppuveut  (Ml  imposer  cuuipIrtLimMil  jioui-  le  croup,  et  à  [»lus  forte  raison  tii  cM-il 
mémo  de  la  larijugitc  stridiihusc  ou  i'>Kri>(»-r.nori'.  Cette  dcniière  aHirtio»  a 
souvent  eonlondue  avec  la  laryuiîile  p>eudo-mend»ianeu>e.  I^our  cvjIi.t  do  se  In 
per,  on  tiendra  compte  de  li  marche  diiVérente  dis  symptômes  plulnf  cjueile^s] 
ptômes  eux-mêmes  i Bailliez  et  hillich.  Le  croup  est  soment  pnVcd»'^  d'.ma 
pscudo-memljraneuse  et  de  jdiénomènes  fébriles;  son  développement  ol  i:n\(l 
(dyspnée,  voix  et  toux  éteintes»,  et  dans  rintervalle  des  accès  de  siilVn<  .ition,  il 
[)er>istance  de  la  i'\c\n\  sifllrmiiit  larvngo-traebéal  et  pernumoirr  ^vye\lm\ 
de  la  voix  et  de  la  toux.  Dans  le  pseudo-(  roup,  les  accès  de  suflocaliMH  >iirvieiir 
hrnsqucminit  la  7iuit,  qucl<piefois  précédés  M'ulement  d'un  léL'er  cat.inlie,  ê 
vont  en  diminuant;  enfin  dans  leur  intervalle,  la  (lèvre  disparaît,  et  d  im  a  ni  si 
ment  ni  extinction  de  la  voix.  —  L  œdème  de  la  glotte^  qui  survient  dans  le  a 
d'une  larynj^ite  chronique  iilcéieuse  ou  dans  la  convaKscencc  (Vune  maladif  :iii 
ne  peut  par  cela  même  être  coiifoiidiie  avec  le  croup,  d'autant  mieux  (pie  dons! 
dème  plotli(pie  il  n'y  a  pas  d'eiigoii^ement  de^  ganglions  du  con,  la  voix  ostniu 
mais  non  éteinte,  et  le  doi<it  porté  dans  l'arrière-gorge  sent  la  luméla(li(Micara 
risti(pie  des  replis  arylhéno-épi;il(»tli(pies.  Cependant  il  ne  faut  pas  oiddier  qii 
diphthéric  [»cut  coïncider*  avec  un  œdème  de  la  lilotte,  et  que  dès  lur^  le  et 
jtourrail  bien  se  (lévelop|)er  en  même  temps.  —  Dans  la  broficliite  rajiHhure 
focnnte^  i'abseiux  des  ^ctv^s"  de  snllbcation,  le  timbre  normal  de  la  ^()ix,lt^^r 
niuqneux  étendus  (jn'on  ])erc(»it  à  rauscnltatioii,  emp.êcheront  rerr(Hir.  —  Enli" 
a  pris  pour  le  croup  des  abcè<  rétro-la vijngiens  ou  rétro-œsoj'lingiois,  qui  ne! 
pas  très-rare<  ehez  les  enfants  à  la  manudle,  (omme  maladie  aifiuë.  Ihiiis  un 
rapporté  par  M.  Ilerff  (de  Darm^tadl),  il  y  avait  lu'crose  du  cai"til.«ire  cricoîdÉ 
par  consé(pient  de*;  phénomènes  locaux  antéri(Mirs  qui  devaient,  jusqu'à  un  cer 
point,  ('loii^ner  l'idée  d'un  crouj)    V.  Vniomnéd.y  1850). 

Vax  constatant  l'existence  du  ci*oup,  il  est  lacile  d'en  déterminer  le  (if'ons 
n'est  que  celui  de  ras[diyxie  plus  on  moins  avanct'c  qu'il  produit.  M.  D^u^l» 
attaché  à  ranesthé-ie,  comme  silène  de  croup  arrivé  à  sa  période  exirênie,  niv 
portance  qui  résulte  simplement  de  ce  que  la  peite  de  la  sensibilité  annonce  K-s 
grès  de  ras[)hyxie  (T.  p.  Gti).  —  Les  formes  du  croup  sont  toutes  relatives 
marche  viq'iable  (pTil  alTe(Me.  il  est  n\  elfet  primitif  ou  st^condaire:  et.  d-ni: 
dernier  cas,  il  est  le  plus  souvent  consécutif  à  une  pharyngite  couenneiise  end 
Ibérique,  et  bien  plus  rarement  à  une  bronchite  de  même  nature.  On  a  (ité 
faits  de  croup  dans  lesquels  la  toux  a  manqué  (Hache),  et  d'autres  avec  une  et 
toi-ation  de  fausses  membranes  laryngiennes  à  de  longs  intervalles,  ce  qni  i 
faire  croire  à  la  possibilité  d'un  eroup  chronique,  (|ui  ot  loin  d'ê'Ire  génénilei 
admis. 

A  propos  des  formes  de  la  maladie,  je  dois  encore  rappeler  que.  che\-  loih 
elle  présente  ceci  de  ])articnlier  qu'elle  (b'bnte  plus  fnVjuemmenl  que  cIkz  I  «"• 
par  le  mal  de'gor^ic  et  la  L'eue  de  la  déghitition  du<  à  une  pharvugite  coucnm 
et  (pi'il  y  a  rarement  soit  des  accè^  de  snlYocation,  soit  une  respiration  Mt 
Parmi   les  huit  faits  recueillis  par  M.  Louis  (Du  croup  chez  l'adulte.  Hech.  n 
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paih.,  1826),  on  en  ôompCe  six  dans  lesquels  le  croup  était  secondaire  et  fe  montra 
«lans  le  cours  de  maladies  aiguës  ou  chroniques. 

Quant  aux  complications  du  croup,  la  maladie  est  habituellement  si  rapide. et  si 
courte,  qu'il  ifen  est  guère  qui  méritent  une  mention  spéciale,  à  part  la  pneumonie 
eik spasme  de  la  glotte  chez  les  enfants.  Les  autres,  en  effet,  sont  en  général  celles 
Raccompagnent  la  diphthérie,  ou  qui  lui  sont  consécutives  (V.  Diphtrérie). 

5*  Pronostic.  —  On  sait  que  le  pronostic  du  croup  est  extrêmement  grave.  Il 
.<rajt  probablement  mortel,  en  effet,  dans  tous  les  cas  où  on  Tabandonnerait  à  lui- 
fflérae.  C  est  du  moins  ce  que  Ton  peut  présumer,  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

CROUTES.  —  Les  concrétions  de  ce  nom  résultent  de  la  dessiccation,  à  la 
Mirface  de  la  peau  ou  vers  les  orifices  des  membranes  muqueuses,  de  liquides  ou  de 
particules  organiques  assez  variées.  Les  croûtes  représentent  une  phase  d'un  assez 
grand  nombre  de  maladies  de  la  peau  au  rnéme  titre  que  les  vésicules,  les  pustules, 
les  squames.  Elles  sont  composées,  suivant  M.  Ch.  Robin,  de  lamelles  épitliéliales 
imbriquées,  de*globules  de  pus,  reconnaissables  après  action  de  Teau,  puis  action 
de  1  adde  acétique;  quelquefois  de  globules  rouges  de  sang  accumulés,  plus  ou 
moins  déformés,  de  granulations  graisseuses  et  de  matière  amorphe  peu  ou  très- 
granuleuse  (JDfCt.  Nysten).  11  faudrait  ajouter  à  ces  éléments  les  parasites  végétaux 
qui  constituent  les  croûtes  faviques,  suivant  M.  Bazin.  Les  croûtes  en  général  varient 
dclorme,  de  volume,  de  nombre,  de  couleur,  de  consistance,  de  cohésion  aux  jxir- 
ties  soos-jacentes,  et  Tétat  de  ces  parties  qu'elles  recouvrent  constitue  aussi  assez 
^Tent  un  caractère  diagnostique  plus  ou  moins  important. 

C'est  d'après  l'ensemble  de  ces  différentes  données  et  en  tenant  compte  en  rnême 
temps  de  leur  siège  dans  telle  ou  telle  région,  que  Ton  peut  déterminer  la  significa- 
tion de  cet  élément  particulier  des  affections  cntinées. 

En  mettant  hors  de  cause  les  croûtes  qui  résultent  de  lésions  traumatiques  ou  de 
blutions  de  continuité  accidentelles,  je  signalerai  eiicore  comme  à  peu  près  insigni- 
fiantes celles  de  forme  ponctuée  ou  résultant  d'éraillures  de  la  peau  ,que  Ton  rcn- 
<^ntre  comme  signes  de  prurigo,  les  croûtes  ponctuées  qui  surmontent  les  pustules 
ài\acné  simples,  celles  plus  étendues  de  Vherpès  lahialis.  Quoique  plus  impor- 
tantes comme  signes,  mais  très-faciles  encore  à  reconnaître,  je  dois  rappeler  les 
<iroote$  de  la  varioloîde,  et  celles  de  la  variole,  occupant  principalement  la  face,  à 
lâ({iielle  elles  forment  un  masque  si  hideux. 

On  rencontre  encore  à  la  face  les  croûtes  ordinairement  peu  épaisses,  occupant  les 
joues  et  le  front,  qui  succèdent  à  Térysipèle  huileux,  et  qu'entoure  une  desquamation 
caractéristique.  Chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  on  y  voit  celles  de  Yimpétigo, 
scarent  d'un  jaune- verdâtre  ou  jaune  de  miel,  friables,  épaisses,  parfois  humectées 
d'un  liquide  visqueux  et  occupant  le  pourtour  des  lèvres,  les  oreilles,  et  parfois 
loute  la  face.  Plus  rarement,  dans  la  gangrène  de  la  bouche,  il  se  forme  des  croûtes 
au  niveau  des  paupières,  des  narines,  des  lèvres.  Le  nez  et  les  joues  sont  aussi  le 
^iége  de  croûtes  de  scrofulide  pustuleuse  d'un  janne  brun.  Chez  l'homme  adulte,  la 
lèvre  supérieure  ou  le  menton  présentent  quelquefois  des  croûtes  de  sijcose  ou  men- 
iaqre  saillantes,  d'un  jaune  verdâtre  ou  noirâtre.  Quant  aux  croûtes  qui  se  forment 
au  niveau  des  cancroîdes  de  la  face,  elles  sont  secondaires  comme  signes,  l'état  des 
parties  molles  suffisant  au  diagnostic.  —  Le  c^iir  chevelu  est  souvent  aussi  le  siège  de 
<:routes  confluenles  d'impétigo  qui  peuvent  lui  former  une  calotte  complète,  de  même 
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que  les  concrétions  du  favus  (V.  Teigkes),  qui  sont  toujours  caractérisées  par  lear 
forme  en  cupule,  au  moins  dans  quelques-unes  de  leurs  parlies.  ^  Des  croûtes  £>- 
ciles  à  reconnaître  sont  celles,  ordinairement  minces,  qui  entourent  une  moicîé  oa 
un  seul  côté  d'une  partie  du  tronc,  et  qui  résultent  d'un  zona  parvenu  à  sa  der- 
nière période.  —  Leur  siège  à  la  vulve  fait  facilement  reconnaître  la  nature  de 
croûtes  humides  et  infectes  qui  accompagnent  la  folliculite  vulvaire  (F.  Yoltite). 

Parmi  les  croûtes  qui  peuvent  occuper  indifféremment  les  diverses  paities  do 
corps,  les  unes  sont  larges  et  minces,  comme  celiesieV  acné  sébacée^  au-dessous  des- 
quelles la  peau  est  rouge,  d'aspect  huileux  avec  des  orifices  béants  de  foUiciile> 
dilatés,  ou  comme  les  croûtes  grisâtres  ou  d'un  jaune-verdâtre  de  certains  eeséaÊOs. 
Quelquefois  ces  dernières  sont  épaisses,  inégales,  jaunes,  roclieuses. 

Plus  limitées  (de  quelques  centimètres  au  plus  de  diamètre),  plus  régulièremoï 
arrondies,  ordinairement  peu  saillantes,  el  mélangées  à  des  bulles  ou  à  des 
rougeâtres,  les  croûtes  doivent  être  attribuées  au  pemphigus.  Très^p 
au  contraire,  noirâtres,  inégales,  reposant  sur  des  ulcérations  sanieuses  dont  «U& 
cachent  la  surface,  elles  sont  un  signe  de  rupia  ou  d'eclhynaa  cachectique  (F.  Bctxc^  . 

Enfin  on  a  reconnu  pour  caractères  des  croûtes  des  s^hilides  (ordinairement  des 
syphilides  pustuleuses)  d*être  dures,  épaisses,  verdâtres,  quelquefois  noires,  liés- 
adhérentes,  irrégulières  et  mamelonnées  comme  des  écailles  d'huîtres;  mais  ces  p«- 
ticularilés  ne  sauraient  être  considérées  comme  suffisantes,  dans  tous  les  cas,  puor 
foire  allribiier  aux  concrétions  une  origine  syphilitique.  L'e:(islence  d*im  petit  lisérr 
blanchâtre  autour  de  la  croûte  serait,  suivant  Biett,  un  signe  caractéristique  ea  fu- 
reille  circonstance. 

CUIR  NEUF  (BauiT  de).  ^  V.  Frottement. 

GTANOPATHIE.  —  V.  Cubomhidrose  et  Ctanosf. 

CYANOSE.  —  On  a  fait  pendant  un  certain  temps  de  la  cyanose  une  aSottwm 
particnlière  sous  le  nom  de  maladie  bleue,  cyanopathie^  etc.,  parce  qiie  l'on  rv^ 
gardait  ce  phénomène  comme  TelTet  de  la  communication  morbide  des  cavités  du 
cœur.  Hais  H.  Louis  {Rech,  anat,'path.)  a  démontré  l'erreur  de  cette  manière  de 
voir,  la  coloration  bleue  de  la  peau  n'étant  pas  la  conséquence  nécessaire  de  ta 
munication  signalée  (F.  Conmumcations  morbides,  p.  204).  Aussi  doit-on 
rer  la  cyanose  comme  un  symptôme  qui  dépend  d  une  foule  de  conditions  palbok)- 
giques  très-différentes  que  je  rappellerai  tout  à  l'heure. 

l""  Caractères.  —  La  cyanose  est  caractérisée  par  une  coloration  plombée,  bleuâ- 
tre, violacée  de  la  peau  :  soit  partielle,  comme  on  le  voit  au  niveau  des  lèvres  <m 
de  leur  pourtour,  au  niveau  des  ongles,  des  extrémités,  des  paupières,  d*uu  seul 
membre  ou  de  la  moitié  supérieure  ou  inférieure  du  cx>rps,  soit  plus  ou  moins  géné- 
ralisée à  la  peau  et  aux  muqueuses  visibles.  La  coloration  est  ordinairement  plu^ 
foncée  aux  extrémités  et  à  la  face  que  dans  les  autres  régions.  Suivant  M.  Peaoôcà. 
la  couleur  varie  et  dépend  jiisqu*à  un  certain  point  de  l'état  de  la  peau.  Elle  aoait 
d'un  bleu  foncé  ou  noirâtre  lorsqu'elle  est  trèsraminde  et  que  le  corps  est  amai^; 
bleu  rougedtre  ou  rose  foncé,  s'il  y  a  absence  de  maigreur  ou  un  certain  embon- 
point; enfin  la  couleur  serait  masquée  par  de  l'œdème  cutané.  Je  dois  ajouter  que  b 
cyanose  diffère  complètement  par  sa  coloration  toujours  livide  des  coloratîons  ano- 
males plus  ou  moins  brunâtres  de  la  peau,  et  de  celle  qui  est  généralisée  ei  produile 
par  l'usage  intérieur  du  nitrate  d'argent.  Par  son  siège  dans  l'épaisseur  même  d» 
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léguincnt,  b  cyanose  ne  pourrait  jamais  être  confondue  avec  la  couleur  bleuâtre  de 
la  cHROiHiDRosE,  due  à  une  exsudation  pigmentaire  s*enlevant  par  le  frottement,  et 
n'occnpant  habituellement  que  le  pourtour  des  yeux. 

On  a  rapproché  de  la  cyanose  une  foule  de  signes  que  Ton  doit,  avec  plus  de  rai- 
son, aUribuer  aux  conditions  pathologiques  qui  produisent  ce  phénomène  sympto- 
malique,  conditions  qui  ont  une  grande  importance,  comme  on  va  le  voir. 

f' Conditions  pathologiques.  —  Pour  bien  déterminer  les  conditions  patholo- 
giques  delà  cyanose,  il  faudrait  avoir  une  connaissance  parfaite  de  son  mode  de  pro- 
liuctioa.  Malheureusement,  malgré  les  importants  travaux  modernes  d'anatomie 
jialhologique,  c  est  une  question  complexe  qui  n'est  pas  entore  parfaitement  élnci- 
lée.  On  sait  seulement  que  la  condition  la  plus  générale  de  la  cyanose  est  la  pré- 
sence dans  les  capillaires  cutanés  d'un  sang  non  hématose;  mais  Ton  n*est  pas  tou- 
jours d'accord  sur  son  origine. 

11  faut  avant  tout  distinguer  deux  ordres  de  faits  pour  arriver  à  reconnaître  la 
condition  étiologîque  de  la  cyanose  :  ceux  dans  lesquels  la  cyanose  est  congénitale, 
ceux  où  elle  est  accidentelle. 

a.  —  Cyanose  congénitale.  —  Ce  sont  les  faits  de  cette  espèce  qui  ont  été  dé- 
crits sous  les  noms  de  maladie  bleue,  de  cyanopathie  cardiaque,  et  qvio  l'on  a  long- 
temps considérés  comme  dus  au  mélange  des  deux  sangs  veineux  et  artériel.  La  plu- 
part des  cas  de  cette  catégorie,  qui  ont  été  étudiés  par  M.  Déguise  fils  au  point  de  vue 
de  l'aoatomie  pathologique  (Thèse^  i845),  s'accompagnent  le  plus  souvent  de  deux 
signes  importants  :  de  souffles  cardiaqueSy  attribués  au  passage  du  sang  par  les  ori- 
fices persistants  entre  les  cavités  droites  et  gauches  ou  au  rétrécissement  de  l'artère 
pulmonaire,  et  de  matité  étendue  résultant  de  l'hypertrophie  des  cavités  droites  du 
cœnr.  Le  souffle,  la  matité  précordiale  et  Texistence  de  la  cyanose  depuis  la  nais- 
iance  devront  faire  attribuer  ce  dernier  phénomène  au  rétrécissement  de  I'artèrb 
PCLMOMiRE,  lésion  que  Ton  a  rencontrée  dans  près  de  la  moitié  des  cns  d'affections 
cotigéuitaies  du  cœur  (70  fois  sur  i50,  selon  Peacock). 

5.  —  Cyanoses  accidentelles,  —  Ce  second  ordre  de  faits,  que  le  plus  simple 
interrogatoire  permet  de  séparer  des  précédents,  s'en  distingue  surtout  par  les 
conditions  pathologiques  de  la  cyanose.  Quoiqu'il  y  ait  le  plus  souvent,  de  part  et 
d'autre,  obstacle  à  la  circulation^  les  causes  de  cet  obstacle  sont  tout  autres  dans 
les  cas  de  cyanoses  accidentelles,  et  de  plus  il  y  a,  dans  ces  derniers  ca<,  des  troubles 
de  riiémalo>e  résultant  d^altérations  du  sang  ou  de  perturbations  neigeuses  (\m 
suffisent  pour  produire  la  cyanose  accidentelle,  sans  obstacle  au  cours  du  sang.  De  là 
trois  origines  à  rechercher. 

Lors({u  il  y  a  obstacle  à  la  circulation,  on  le  trouve  soit  au  niveau  du  cœur,  soit 
dans  les  jMumons,  soit  dans  les  troncs  veineux.  Dans  les  deux  premières  condi- 
tions, la  cyanose  est  généralisée-,  dans  la  troisième,  elle  est  localisée  dans  lès  parties 
d'où  proviennent  les  ramiflcations  originelles  des  veines  comprimées  ou  oblitérées, 
tl  elle  coïncide  alors  avec  l'oedème,  qui  est  même  le  phénomène  principal. 

Au  niveau  du  cœur,  il  est  généralement  reconnu  que  c'est  pnr  la  gêne  ou  l'obs- 
tacle qu'elles  apportent  au  cours  du  sang  que  les  lésions  de  cet  organe  produisent 
^i  fréquemment  la  cyanose,  quel  que  soit  le  point  qu'elles  occupent.  C'est  par  les 
lignes  fonctionnels  et  physiques  qui  accompagneront  la  cyanose  en  pareils  cas,  que 
'on  sera  guidé  pour  en  placer  l'origine  au  niveau  du  cœur.  Il  en  sera  de  même 
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pour  les  aiïections  des  gros  vaisseaux.  —  L'd^stacle  au  cours  du  sang  qui  peut,  dai^ 
les  cas  précédents,  être  en  deçà  du  poumon  (au  niveau  des  gros  troncs  veineux,  des 
orifices  des  cavités  droites  ou  de  l'artère  pulmonaire),  ou  bien  au  delà  du  poff"ii^ 
(aux  veines  pulmonaires,  aux  orifices  des  cavités  gauches  ou  dans  l'aorte),  peu 
occuper  le  point  intermédiaire,  c  est-à-dire  le  poumon  lui-même.  C*est 
ment  le  siège  le  plus  ordinaire  des  obstacles  à  la  circulation  sanguine, 
de  la  plupart  de  ceux  qui  s'opposent  à  la  libre  pénétration  de  Tair  dajis  les  organes 
respiratoires,  et  qui,  les  uns  comme  les  autres,  déterminent  fréquemment  la  cj^aost: 
eu  produisant  l'asphyxie,  c'est-à-dire  en  empêchant  l'échange  des  gaz  dans  les  ca- 
pillaires des  poumons.  ll*me  faut  citer  ici  d'ubord  toutes  les  affections  desbroncfus  c 
des  poumons  d'une  certaine  gravité,  gravité  qu'elles  empruntent  presque  tot^joun 
aux  obstacles  vasculaires  et  surtout  respiratoires  qu'elles  produisent,  et  dont  la  cyanoâr 
est  une  des  manifestations.  Certaines  congestions  pulmonaires,  la  pneunomie,  U 
bronchite  capiUaire,  Yempliysème,  les  obstructions  des  conduits  respiratoires 
par  des  mucosités  abondantes,  par  des  exsudais  plastiques,  par  du  sang,  par  dc^ 
corps  étrangers,  la  substitution  au  tissu  pulmonaire  de  tissus  nouveaux  (tuberoÊlti^ 
cancer)  sont  autant  de  conditions  pathologiques  qui  peuvent  déterminer  Tappariiiari 
de  la  cyanose.  Pareille  chose  arrive  momentanément  (cyanose  passagère)  <îait>  1^ 
fortes  quintes  de  la  coqueluche,  dans  les  accès  d^édampsie,  dans  ceux  dus  à  Vtjk- 
lepsie.  Tout  obstacle  à  la  pénétration  de  Vair  qui  siège  dans  les  conduits  située 
dessus  des  poumons  (glotte,  larynx,  trachée,  troncs  broncliiques)  agit  de 
qu'il  occupe  l'intérieur  de  ces  conduits,  leur  ép.iisseur  ou  leur  voisinage  ;  T 
de  la  glotte,  certaines  lat^yngites,  le  croup,  la  cicatrisation  d^ulcéraUong  des 
voies  aériennes,  des  tumeurs  les  comprimant  de  dehors  en  dedans  (les  tiuneors  du 
médiasHn,  pr  exemple)  doivent  être  rappelés  ici.  Les  épanchements  abondant  de  U 
plèvre,  surtout  lorsqu'ils  se  font  rapidement,  et  le  développement  de  tumeurs  tnlna- 
ihoraciques  volumineuses  tendent  également,  en  comprimant  non  les  gros  tronc> 
aériens,  mais  le  poumon  lui-même,  à  empêcher  la  pénétration  de  l'air  :  d'où  itsuiie 
ime  ASPHYXIE  graduelle,  et  par  suite  la  cyanose.  Le  refoulement  des  poumons  par  des 
tumeurs  abdominales  agit  de  même. 

Certaines  cyanoses  r^ultent  de  quelques  altérations  du  sang^  parmi  iesqudtes  û 
faut  placer  celle  qui  s'observe  dans  certains  empoisonnements,  et  surtout  dans  lech^ 
léra^  dans  lequel  la  cyanose,  le  plus  souvent  généralisée,  est  si  remarquable.  Ici  le 
seul  aspect  du  malade  et  l'existence  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  sont  caracié- 
ristiques.  Je  dois  rapprocher  de  ces  faits  celui  de  fièvre  typhoïde  observé  par  Valleix,  et 
qui  s'accompagna,  dans  son  cours,  d'une  cyanose  généralisée  sans  autre  complicatiua 

Enfin  il  est  évident  que  la  cyanose  peut  résulter  aussi  de  certains  troublfjt  de  l' in- 
nervation réagissant  sur  les  mouvements  musculaires  respirateui^,  et  les  reodani 
insuffisants.  Cette  insuffisance,  en  effet,  peut  entraîner  une  asphyxie  graduelle  par 
pénétration  incomplète  de  l'air  dans  les  poumons,  lorsqu'une  maladie  du  cerwmu^ 
de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  ou  V atrophie  des  muscles  respirateurs,  y^n- 
lysent  Faction  de  ces  derniers.  Le  même  effet  peut  résulter  aussi  de  la  conlracturt- 
prolongée  de  ces  muscles,  comme  dans  le  tétanos,  et  dans  la  contracture 
thique  des  extrémités  généralisée. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  combien  la  cyanose  a  de  nombreuses  simili- 
cations  diagnostiques  ;  mais  il  est  clair  que  sa  signification  n'est  obscuie  que  dani  ks 


CTRTOMÈTRE.  255 

maladies  qui  ne  sont  pas  révélées  par  d'autres  symptômes  ou  signes  bien  manifestes, 
relégnauth  cyanose  au  second  rang. 

Sous  le  rapport  du  pronostic,  la  cyanose  a  une  signification  d'une  grande  valeur 
lorsqu'elle  est  persistante.  Elle  est  alors  un  signe  pronostique  fâcheux,  en  raison  de 
l'aiTectioD  â  laquelle  elle  se  rattache,  et  qui  est  souvent  au-dessus  des  ressources  de 

l'art.  Lorsqu'elle  est  congénitale,  on  voit  quelquefois  le  malade  vivre  un  assez  grand 

nombre  d'années,  mais  jamais  jusqu'à  un  âge  très-avancé. 

CTRTOMÈTRE.  —  H.  Andry  et  M.  Bouill^ud  ont  employé  le  nom  de  Cyrto- 
mèfre  pour  désigner  un  instrument  destiné  à  mesurer  le  relief  des  saillies  précor- 
(iijles,  en  relevant  la  position  respective  de  deux  points  extrêmes  et  d'un  point 
moveu  intermédiaire.  Cet  instrument  est  aujourd'hui  abandonné.  Cela  se  comprend 
par  ce  seul  fait  que  les  deux  extrémités  de  la  saillie  ne  sont  pas  des  points  invaria- 
bles par  rapport  au  point  central,  et  que  tous  les  trois  subissent  une  ampliation  ou 
un  retrait  simultané  pai*  le  fait  de  l'amplialion  ou  de  la  rétrocession  correspon- 
dantes du  même  coté  ou  des  deux  côtés  de  la  poitrine  (F.  Mensuratio.n). 

J'ai  donné  la  même  dénomination  de  cyrtomètre  à  un  instrument  d'exploration 
tout  dilTérent  du  précédent  par  sa  confection  et  par  son  usage,  puisqu'il  permet  de 
ri'léver  le  profil  de  la  courbe  circulaire  de  la  poitrine  tout  entière,  à  la  hauteur  vou- 
lue, et  de  tracer  sur  le  papier  cette  courbe  ou  la  coupe  horizontale  du  thorax,  en 
fournissant  à  la  fois  le  périmètre  et  tous  les  diamètres  de  la  poitrine.  J'ai  démontré,  à 
proposdela  mensuration,  qu'il  fallait  tenir  compte  de  ces  deux  données  pour  obtenir 
de  ïampliatioti  ou  de  la  rétrocession  thoraciques,  considérées  comme  signes,  tout 
r^vantage  pratique  qu'on  est  en  droit  d'en  attendre  ;  or,  comme  le  cyrtomètre  seul 
ff^umit  simultanément  ces  deux  espèces  de  données,  il  constitue,  suivant  moi,  l'in- 
>tniment  de  mensuration  le  plus  utile.  11  peut  d'ailleurs  servir  à  relever  le  profil  des 
courbes  verticales  du  thorax,  et  se  prête  admirablement  à  fournir  le  tracé  de  toutes 
les  courbes  du  crâne  sur  le  vivant,  comme  je  Tai  rappelé  dans  la  Note  que  j'ai  lue  à 
l'Académie  de  médecine  (mars  4857). 

Mon  qrlomèlre  consiste  en  une  tige  en  baleine,  longue  de  60  centimètres  en- 
viron, et  composée  de  pièces  articulées  de  2  en  2  centimètres  et  à  double  frottement, 
romnie  une  chaîne  de  Vaucanson,  de  manière  à  conserver  l'inflexion  que  lui  donnent 
les  surfaces  sur  lesquelles  on  l'applique  de  champ,  et  par  conséquent  le  profil  de 
^^ surfaces.  Hais  comme,  étant  appliquée  au  pourtour  de  la  poitrine,  la  tige  pour- 
rait ne  pas  conserver  son  incurvation  intacte  du  moment  où  elle  est  retirée,  j'y  ai  fait 
[>raliquer  deux  articulations  particulières,  qui  résistent  dans  le  sens  de  l'application 
'lu  cyrtomètre,  et  qui  sont  au  contraire  très-mobiles  dans  le  sens  de  son  écartement. 
Il  «i  réstille  que  ces  articulations,  très-mobiles  dans  le  sens  de  l'écartement,  i)er- 
fnellent  d'abord  de  retirer  très-facilement  la  tige  tout  en  conservant  intactes  les 
courbes  intermédiaires,  puis  de  rétablir  la  courbe  générale  primitive  dès  qu'on  les 
'ail  jouer  en  sens  contraire.  Les  articulations  à  frottement  doivent  être  resserrées  de 
lemps  en  temps  à  l'aide  d'une  clef  ou  d'un  marteau. 

Quant  à  l'application  du  cyrtomètre,  un  premier  procédé,  que  j*ai  décrit  dans  ma 
•Vote  à  r Académie,  consiste  à  obtenir  successivement  le  tracé  de  chaque  côté  de 
^^  poitrine;  mais  il  en  est  un  second  plus  simple  et  que  je  n'ai  fait  qu'indiquer 
^m  celle  note.  C'est  ce  dernier  que  je  vais  décrire,  en  liaisaut  observer  que  les 
seules  données  de  la  mensuration  cyrtométrique  qui  intéressent  le  praticien  sont 
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rétendue  du  périmètre  de  la  poitrine  et,  au  môme  niveau,  Tétenduc  des  trob 
diamètres  vertébro-stemalj  el  vertébrcMnammaires  droit  ou  gauche. 

Pour  obtenir  simultanément  ces  résultats,  le  sujet  doit  ôtre  couché  d*aplomb  sm 
k  dos,  pour  que  les  muscles  soient  dans  le  relâchement,  et  que  les  organes  thon- 
ciques  et  abdominaux  n'éprouvent  aucune  gêne  réciproque  comme  dans  la  ^taticc 
droite  ou  assise  ;  de  plus,  il  doit  être  à  jeun,  ou  du  moins  n'avoir  pas  pris  d'alnnenU 
copieux,  dont  la  présence  dans  l'estomac  suffit  }K)ur  dilater  sensiblement  la  base  Je 
la  poitrine  ;  enfin  il  ne  doit  pas  offrir  de  météorisme  abdominal  prononcé,  qnî  prxidai; 
un  effet  analogue. 

L'observateur  se  place  à  la  gauche  du  malade,  ou  de  préférence  dii  oôt«  allt^  i^ 
s'il  s'agit  d'une  lésion  localisée  d'un  des  côtés  de  la  poitrine,  pour  appliquer  le  cyr* 
tomètre  de  champ,  à  la  hauteur  de  Tarliculation  stemo-xiphoîdienne.  D  trsrr 
d'abord  un  trait  vertical  à  l'encre,  ou  simplement  en  pressant  sur  la  peau  avec  W^- 
gle  au  niveau  de  cette  articulation.  La  main  droite  saisit  ensuite  rextrémîté  initû^ 
du  cyrtomètre,  qu'elle  maintient  de  champ  entre  les  extrémités  de  l'index  et  «Ij 
médius  qui  arcboutent  contre  la  traverse  de  cette  extrémité,  la  tige  étant  placée  M 
côté  de  lu  paume  de  la  main.  Celte  extrémité  est  alors  glissée  derrière  le  thorax  a  L 
hauteur  de  l'articulation  stemo-xiphoidienne  jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  où  elle  <M 
maintenue  fixée  au  niveau  de  l'épine,  eu  deçà  de  laquelle  appuient  les  doigts  oor- 
ducteurs.  A  ce  propos,  je  dois  faire  remarquer  que  l'on  u'a  pas  beaucoup  à  >'m- 
quiéter  du  point  exact  de  l'épine  où  l'on  fixe  l'extrémité  du  cyrtomètre.  Je  me  sur* 
assuré,  en  elTet,  que,  placé  un  peu  plus  haut  ou  un  peu  plus  bas  que  le  niveau  exar' 
de  l'articulation  stemo-xiphoîdienne,  les  résultats  ne  variaient  pas  sensiblement . 

Tandis  que  la  main  droite  fixe  le  cyrtomètre  en  arrière,  la  main  gauche  applîjn  • 
successivement  sa  tige  de  cliamp  et  au  pourtour  de  la  poitrine  d'arrière  en  avant, 
en  traversant  au  niveau  puis  nu  delà  de  la  ligne  tracée  d'avance  au  bft<  di; 
sternum.  Cela  fait,  on  maintient  le  cyrtomètre  appliqué,  on  remarque  le  nomlire  iK' 
centimètres  qu'il  indique  au  niveau  de  celte  ligne,  et,  au  moment  d'une  oxptraaon« 
qu'on  peut  provoquer  en  faisant  parler  le  malade,  on  écarte  brusquement  de  b  f^i- 
trine  la  partie  antérieure  de  la  tige  sans  déranger  son  extrémité  postérieure,  «|nc 
l'on  retire  ensuite  doucement  en  faisant  soulever  un  peu  le  malade  au  besoin. 

La  tige  retirée  est  portée  à  plat  sur  une  Feuille  de  papier  écolier  déployée.  •> 
l'incurie  doucement  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à  la  résistance  des  articulations  m  > 
biles,  et  on  la  maintient  par  les  deux  extrémités,  de  manière  à  faire  correspondr 
au  pli  vertical  de  la  feuille  de  papier  :  en  bas,  le  point  de  départ  corre^poodaiit  à 
l'épine,  et  en  haut,  le  cliilTre  qui  indique  l'étendue  du  périmètre  du  côté  eniièrt- 
ment  circonscrit.  La  tige  étant  maintenue  dans  cette  position  par  se>  deux  extrême 
tés,  on  trace  avec  un  crayon  tonte  la  courbe  dont  on  a  pris  l'empreinte.  Enfin,  ^.•r^- 
changer  de  côté,  on  mesure  ensuite  le  périmètre  du  côté  incomplètement  ci^cotl^crlr. 
avec  le  cyrtomètre  maintenu  d'une  main  contre  la  colonne  vertébrale,  et  tendu  dr 
l'anlre  jusqu'à  l'articulation  sterno-xiphoïdienne. 

On  a  obtenu  ainsi  :  1*  le  périmètre  de  chaque  côté  de  la  poitrine  et  par  convo- 
quent son  périmètre  général;  2**  la  forme  de  la  courbe  antérieure  de  la  poitriiH . 
3*  tous  les  diamètres  vertébroantérieMrs. 

Un  premier  tracé  ainsi  obtenu  peut  indiquer  une  capacité  générale  liv<-Ripê- 
rieure  à  celle  que  comporte  I.i  force  du  sujet,  ou  une  ampliation  prononcée  d  uu 
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côté  pir  rapport  à  l'autre  (ce  qui  ilécèle  alors  d'ordinaire  une  ampliation  déjà  avan- 
cée), oa  bien  enfin  un  rétrécissement  de  Tun  des  côtés;  mais,  en  général,  le  premier 
tnoé  ne  signifie  rien  pariui-méme,  et  ce  sont  les  tracés  subséquents  qui,  par  com- 
paraison, fournissent  les  données  les  plus  utiles.  Ces  tracés  ultérieurs,  qui  indiquent 
00  \iM  ampliation  j  ou  une  rétrocession^  ou  un  état  statûmnaire  de  la  capacité  de 
b  pojtrioe,  doivent  être  recueillis  tous  les  jours  si  la  maladie  est  très-aiguë,  ou 
Keo  2  des  époques  plus  ou  moins  éloignées  si  sa  marche  est  plus  lente. 

On  prend  pour  points  de  repère  des  tracés  multiples,  sur  une  même  feuille,  le 
point  qui  correspond. à  Tépine  vertébrale  et  le  diamètre  thoracique  antéro- posté- 
rieur, en  indiquant  chaque  fois  le  [)érimètre  et  en  datant  chaque  courbe  obtenue. 
Plusieurs  feoilles  sont  quelquefois  nécessaires  pour  éviter  la  confusion;  mais 
alors  OQ  calque  sur  la  nouvelle  feuille  la  courbe  ancienne  qui  doit  servir  de  terme 
de  comparaison. 

La  longue  description  de  ce  manuel  opératoire  se  réduit  dans  la  pratique  à  un 
procédé  aussi  rapide  que  facile  à  employer;  il  s'applique  aussi  aisément  chez  la 
femme  que  djez  l'homme  (mais  seulement  un  peu  plus  bas),  la  tige  passant  an- 
dessous  des  mamelles,  sans  qu'on  soit  obligé  par  conséquent  de  découvrir  toute  la 
poitrine. 

Pour  le  but  et  les  avantages  pratiques  delà  afrlométriSy  V.  au  mot  Mensuration. 

CTSTIGERQUES.  —  V.  Hvdatides. 

CT8T1QUE  (Canal).  —  V,  Colique  hépatique. 

CYSTITE.  —  La  cystite  ou  inflammation  de  la  vessie,  qui  emprunte  presque 
toale  son  importance  à  une  cause  chirurgicale  (coups,  blessures,  corps  étrangers), 
ne  m'occupera  que  d'une  manière  incidente,  celle  qui  est  du  ressort  du  médecin  se 
développant  en  dehors  de  ces  influences.  La  cystite  ainsi  envisagée  est  rarement 
spontanée  ou  primitive;  le  plus  souvent  elle  survient  comme  accident  secondaire  ou 
coroplicalion.  Elle  diffère  à  Tétat  aigu  et  cbroni|uc. 

1  Gyitito  aiguë. 

I*  Éléments  du  diagnostic.  —  Il  faut  chercher  les  éléments  du  diagnostic  de  la 

cystite  aiguë  dans  la  douleur  que  le  malade  éprouve  dans  la  région  de  la  vessie,  dans 

les  troubles  de  la  miction,  les  caractères  de  l'urine  et  les  résultats  de  Texploratiou 

physique.  11  est  rare  d'ailleurs  qu'il  y  ait  de  la  fièvre;  dans  les  cas  les  plus  graves, 

i'  J  a  cependant  de  l'insomnie,  de  Tagitatiou,  de  l'anxiété,  du  délire,  de  la  prostra- 
tion. 

La  douleur  est  continue,  sourde  ou  plus  ou  moins  vive  à  l'hypogaslre,  d'où  elle 
^ irradie  parfois  dans  tout  le  bassin,  s'accompagnant  quelquefois  de  prurit  au  méat 
urinaire,  et  devenant  beaucoup  plus  forte,  ou  même  excessive  au  moment  et  surtout 
>  U  Gn  de  la  miction,  qui  est  redoutée  des  malades.  Les  envies  d'uriner  sont  fré- 
pentes,  incessantes,  et  la  miction  se  fait  par  contractions  incomplètes,  au  milieu 
dune  vire  anxiété,  avec  téncsme  vésical;  les  urines  sont  peu  abondantes,  d'abord 
transparentes,  puis  très-colorées,  et  contenant  bientôt  du  mucus^  du  muco-pus  et 
qudquefob  des  fausses  membranes.  L'introduction  d'une  sonde  dans  la  vessie  est 
insupportable,  de  même  que  le  toucher  rectal,  l'introduction  d'une  canule  dans 
l'anus,  la  défécation,  et  même  la  simple  émission  d'un  gaz. 

Observée  presque  toujours  chez  Tadulte,  et  d'une  durée  qui  n'est  que  de  trois  i 
sqU  jours  au  plus,  la  cystite  non  traumatique  survient  le  plus  souvent  dans  le  cours 
woouz,  D.  D.  17 
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d*une  bhnnorrhagie  ou  par  suite  de  Tapplication  récente  d*ua  véricatoire  :  ditn- 
stances  ëtiologiques  qu'il  est  essentiel  de  ne  pas  oublier. 

2"^  Indtœtians  diagnostiques.  —  La  connaissance  de  ces  données  pratiques  nà 
le  diagnostic  de  la  cystite  ordinairement  facile.  Cependant  on  doit  se  demander  a 
l'on  a  vraiment  affaire  à  une  inflammation  de  la  vessie  dans  les  accidents  de  ^ 
ques  lieures  qui  résultent  si  souvent  de  l'application  d'un  vésicatoire,  et  qui  sont 
caractérisés  par  les  envies  fréquentes  d'uriner,  la  douleur  et  la  difficulté  pas8ig«! 
de  la  miction?  Lorsque  du  sang  ou  du  pus  arrivent  dans  la  vessie,  ils  provoqueoiie 
mêmes  troubles  fonctionnels,  peut-on  encore  dire  qu'alors  il  y  a  cystite?  Il  est  diffi- 
cile de  l'admettre,  comme  aussi  d'affirmer  qu'il  y  a  simple  congestioo.  Deob 
troubles  fonctionnek  légers  jusqu'aux  accidents  les  plus  prononcés  qui  caradcriseot 
manifestement  la  cystite,  il  y  a  un  enchaînement  qui  ne  permet  pas  de  précisait 
degré  où  commence  vraiment  l'inflammation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  cystite  aiguë  une  fois  admise,  il  faut  remonter  à  sa  aose, 
d'où  résulte  la  forme  ou  la  physionomie  différente  de  la  maladie.  Et  d'abord  je  dois 
rappeler  qu'en  dehors  des  faits  les  plus  ordinaires  dus  à  l'extension  de  la  bleoos* 
irhagie  ou  à  l'influence  d  un  vésicatoire,  la  cystite  aiguë  peut  résulter  de  l'ingestia 
de  la  poudre  de  can  iharides  dans  l'estomac,  de  lextension  à  la  vessie  d*une  inflammiu» 
occupant  l'utérus,  le  rectum,  le  péritoine,  et  qu'elle  est  parfois  aussi  la  oomplicaUGE 
d'une  fièvre  continue.  Cependant  l'on  rencontre  des  cas  exceptionnek,  dans  k^ 
il  est  impossible  de  découvrir  l'origine  île  la  cystite,  et  ces  faits  douteux  ODt  été  os- 
sidérés  comme  des  exemples  de  cystite  primitive  ou  idiopathique.  Hais  k  {4^ 
souvent,  comme  on  le  voit,  la  cystite  est  secondaire. 

La  forme  cantharidienne  de  la  cystite,  due  à  l'absorption  sous-épidenniqueOQ 
i  l'absorption  par  les  voies  digestives  du  principe  actif  des  cantharides,  a  été  étudiô: 
avec  soin  par  M.  Morel-Lavallée  (Arch,  de  méd.,  1847,  t.  XIII).  Elle  ^fcbdU 
comme  signe  spécial  l'expulsion  par  l'urètre,  après  des  douleurs»  des  é|ftiBiet 
et  des  efforts  inouïs,  de  fausses  membranes  consistantes  de  1  â  2  milliaànes 
d'épaisseur,  et  dont  la  largeur  varie  de  celle  d'ime  pièce  de  50  centimes  à  itlle 
de  la  moitié  d'une  carte  à  jouer;  l'urine  contient  en  même  temps,  et  dans  Uns  le» 
cas,  une  grande  quantité  à' albumine  et  se  prend  presque  en  masse  par  la  duieur. 
Ce  coaguium  albumineux  est  indépendant  d'un  dépôt  qui  rend  Turine  trouble  jb 
moment  de  l'émission,  s'il  est  très-abondant,  et  qui,  dans  tous  les  cas,  se  dép(K  ftf 
le  refroidissement  au  fond  du  vase,  où  il  forme  une  sorte  de  gâteau  de  geiée,  deoi- 
transparent,  tremblotant  et  d'une  consistance  variable.  Ce  produit,  oon^ 
d'abord  comme  de  l'albumine  par  H.  Horel,  fut  ensuite  rapproché  par  lui  du  ^ 
fibriueux  qui  se  forme  dans  le  liquide  extrait  de  certains  épancheinents  asciliq^ 
et  pleuréliques.  Ce  coaguliun  ne  serait  donc  pas  de  la  mucosine^  selon  M.  ^^<^'^' 
comme  dans  la  cystite  catarrhale,  ainsi  que  l'ont  dit  MM.  Ch.  Robin  et  Vertleil.  b 
cystite  cantharidienne  est  d'ailleurs  rarement  violente.  Il  peut  arriver,  dam  b^ 
les  plus  graves,  que  tout  l'appareil  urinaire  soit  envahi  par  l'inflaminatiooi  id^ 
cela  est  fort  rare,  et  le  plus  souvent  la  cystite  cantharidienne  est  d'une  îoleiNit 
moyenne  ou  légère.  Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  n'y  avoir  en  urinant  qu'une  io^ 
peu  sensible  au  méat  ou  dans  la  vessie,  ou  de  la  chaleur;  mais  Turine  n'en  est  p 
moins  albumineuse,  et  les  petites  fausses  membranes  ne  sont  pas  rares.  I/d^*'' 
fihrineux  fait  ici  défaut. 
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Il  est  très-important  dans  tous  les  faits  de  cystite  de  s'informer  s'il  a  été  fait  une 
application  récente  de  vésîcatoire,  ou  si  le  malade  entretient  la  suppuration  d*un  exu- 
toire  avec  de  la  pommade  de  cantharîdes.  M.  Morel-Lavallée  a  rapporté  une  obser- 
vatioo  curieose  dans  laquelle  on  avait  négligé  de  constater  cette  dernière  circonstance, 
et  où  ia  cystite  persistante  fut  attribuée  à  la  présence  d'une  pierre  dans  la  vessie. 
Tous  les  accidents  cessèrent  par  la  suppression  de  l'exutoii'ey  ce  qui  démontra  qu'il 
s  agissait  dune  cystite  cantharidienne.  Le  même  observateur  a  signalé  aussi  la  pos- 
sibilité de  fteaàre  cette  espèce  de  cystite  pour  une  hématurie  produite  par  une 
loate  autre  cause. 

D  est  également  imj^ortant,  dans  le  diagnostic  de  la  cystite  en  général,  de  con- 
Mzr  que  l'on  n'a  pas  affaire  à  une  cystite  du  domaine  chirurgical.  Je  ne  veux  pas 
parler  ici  des  cystites  traumatiques  aiguës  dues  à  des  contusions,  à  des  plaies  ou  des 
opêntioiB,  et  dont  l'origine  s'annonce  d'elle-même;  mab  de  celles  que  peuvent 
produire  des  corps  étrangers  introduits  ou  développés  dans  l'intérieur  de  la  vessie  : 
soit  que  des  manœuvres  immorales  les  aient  fait  pénétrer  de  l'urètre  dans  la  vessie, 
ce  que  le  malade  hésite  à  avouer,  soit  qu'un  calcul  vésical  jusqu'alors  inaperçu  pro» 
Joise  l'inflammation.  Dans  ces  deux  circonstances,  l'urine  pourra  contenir  du  sang, 
mais  ce  signe  serait  insuffisant  pour  constater  la  présence  du  corps  étranger  dans 
la  Tessie,  car  la  cystorrhagie  peut  se  montrer  aussi  dans  la  cystite  cantharidienne. 
La  sonde  seule  permettra  de  reconnaître  la  présence  des  corps  étrangers  dans  la 
vessie. 

Od  a  considéré  comme  conséquence  ou  complication  des  cystites  une  congestion 
de$  vésicules  séminaleSj  avec  émission  d'une  petite  quantité  de  spermatozoïdes 
[{u'ontroiTedans  l'urine,  et  qui  donnent  lieu  par  conséquent  à  une  sorte  desperma- 
torrhée.  Hais  c'est  aux  cas  chirurgicaux  que  se  rapportent  principalement  les  corn- 
plicatioas  graves  de  la  cystite  aiguë  :  les  vomissements^  le  hoquet,  le  météorisme, 
la  rétention  d*urine,  soit  dans  la  vessie,  soit  dans  le  rein,  par  suite  du  gonflement 
inflammatoire  du  col  vésical  ou  de  l'orifice  des  uretères,  d'où,  la  fièvre  urineuse^  le 
délire  et  la  mort. 

^*  Pronostic.  —  La  cystite  aiguë  qui  n'est  pas  du  ressort  de  la  chirurgie  se 
termine  bien  rarement  ainsi  d'une  manière  fatale,  à  moins  qu'il  n'y  ait  empoisonne- 
Dient  par  les  cantharides;  et  encore  est-ce  alors  à  l'intoxication  et  non  à  la  cystite 
ugnêqne  socconabent  les  malades.  Dans  les  autres  circonstances,  la  maladie  se  tcr- 
nine  ordinairement  par  guérison. 

n.  Cystite  chronique. 

1^  Elle  se  développe  le  plus  souvent  d'une  manière  graduelle,  et  succède  rare- 
nent  à  la  cystite  aiguë.  Un  sentiment  de  gêne  dans  la  région  hypogastrique,  des 
^^oins  fréquents  d'uriner ,  une  légère  douleur  au  moment  des  dernières  contrac- 
tons de  la  vessie,  Yurine  rendue  fréquemment  et  en  "petite  quantité,  surtout  après 
es  repas  :  tels  sont  les  symptômes  de  la  forme  chronique  de  la  cystite,  qui  se  rap- 
>rochent  des  symptômes  les  plus  bénins  de  la  cystite  aiguë.  Mais  ce  qui  distingue  la 
orme  chronique,  ce  sont  les  caractères  que  présente  Xuiine,  Immédiatement  après 
ion  émission,  sa  couleur  n'offre  rien  de  particulier;  mais  on  y  voit  flotter  un  nuage 
^^  mucitf  {dus  ou  moins  épais,  formant  par  le  repos  un  dépôt  pai*fois  très-abon- 
iant,  ordinairement  opalin  ou  d'un  blanc  grisâtre,  qui  occupe  le  fond  du  vase  et 
|ui  découle  à  la  fin  en  filant,  lorsqu'on  transvase  le  liquide  urinaire.  Ce  mucus  est 
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rendu  ordinairement  à  la  fin  de  la  miction;  il  sort  sou?ent  de  l'urètre  sous  fm 
d'une  masse  filante,  et  quelquefois,  obstruant  d*abord  le  canal,  il  en  est  àmi  a 
bloc,  laissant  ensuite  largement  écouler  l'urine.  Abandonné  à  lui-même,  le  Hipià 
urinaire  acquiert  rapidement  Vodeur  ammoniacale  par  suite  de  la  fenneoutiot 
putride  qui  peut  aussi,  en  faisant  dégager  des  gaz  dans  le  mucus,  rendre  ce  denier 
plus  léger  et  le  faire  surnager  en  partie.  —  Il  n'existe  pas  ordinairement  de  sii- 
ptômes  généraux. 

2^  La  légère  douleur  signalée  au  niveau  de  la  région  vésicale,  les  troubles  te- 
tionnels  et  la  nature  muqueuse  de  l'urine,  que  j'ai  indiqués,  peuvent  soffire  m 
diagnostic.  Néanmoins  ces  données  se  complètent  par  la  recherche  des  causes  de  b 
cystite  chronique,  qui  sont  le  sexe  masaUinj  un  âge  avancé^  les  profesdmit- 
dentaireSy  les  rétrécissetnents  de  Vurètre  et  les  gonflements  de  la  protUiU  qc 
gênent  l'émission  de  l'urine,  Vabus  des  diurétiques,  l'action  des  corps  étrtÊfff^ 
sur  la  vessie  (sonde,  calculs,  etc.),  la  paralysie  de  la  vessie,  lextensioDi  cet  or- 
gane d'une  inflammation  chronique  de  rurètre,  sans  parler  d'autres  causes,  dod 
l'action  n'est  pas  assez  bien  démontrée  pour  servir  au  diagnostic. 

On  ne  pourrait  confondre  la  cystite  chronique  qu'avec  certaines  pyéUte$;iBé)t 
dépôt  punileut  que  présente  l'urine  dans  ce  dernier  cas,  et  la  petite  quantité  ft 
mucus  qu'elle  peut  par  hasard  contenir,  suffisent  pour  faire  éviter  rerreor. 

Comme  complications  de  la  cystite  chronique,  on  peut  rencontrer  un  iéférùn- 
ment  général,  YhypochondriCj  et  ces  accès  insidieux  de  fièvre,  parfois  de  lotir 
pernicieuse,  qu'il  n'est  pas  très-rare  de  voir  apparaître  dans  le  cours  des  aBed» 
chroniques  des  voies  uriuaires. 

Z**  Le  pronostic  de  la  cystite  chronique  n'est  jamais  grave.  Cependant  raHectim, 
très*lente  dans  sa  marche,  peut  se  prolonger  bien  des  années,  et  présenter  par  ^ 
tervalles  des  exacerbations.  Sa  résistance  aux  traitements  mis  en  usage  jette  ksot- 
lades  dans  le  découragement.  Toute  la  gravité  du  pronostic  est  dans  les  jflèdÎQii^ 
concomitantes,  lorsqu'il  en  existe. 

GTSTORRHAGIE.  —  Les  éléments  diagnostiques  de  cette  biniarrhisie 
sont  peu  nombreux,  si  Ton  excepte  ceux  des  maladies  qui  sont  l'origine  de  b  («i^ 
de  sang.  D'abord  c'est  un  sentiment  de  gêne,  de  tension,  de  chaleur  vers  fhypo- 
gastre,  ce  sont  les  envies  fréquentes  d'uriner  dues  à  la  seule  présence  du  satàs^ 
la  vessie,  Texpubion  d*urines  mélangées  à  du  sang,  de  la  dysurie,  surtout)  bb 
de  la  miction,  et  parfois  une  rétention  d*urine  complète  due  i  lobstroctinde 
l'orifice  vésical  de  l'urètre  par  des  caillots,  ce  que  l'introduction  d'une  ANi^daBsb 
vessie  fait  facilement  reconnaître. 

La  cystorrhagie  est  habituellement  due  à  la  cystite  aiguë,  â  des  calaiU(n» 
cancer  de  la  vessie.  C'est  donc  en  constatant  l'existence  de  ces  aflectiousdeotili 
été  question  ailleurs,  que  l'on  pourra  leur  rapporter  l'hémorrhagie  de  la  vessie.  lU 
il  est  impossible  de  décider,  dans  presque  tous  les  cas,  de  quelle  partie  des  ^ 
urinaires  vient  le  sang,  comme  je  l'ai  exposé  à  l'artide  Hémokrhacics  (par  l'uritre» 
On  devra  néanmoins,  dans  les  cas  douteux,  soupçonner  toujours  que  le  saoc  f* 
occupe  l'intérieur  de  la  vessie  provient  des  reins.  L'Iiémorrliagie  est,  en  efl«!t,  incm* 
parabiement  plus  fréquente  dans  cet  organe  que  dans  toutes  les  autres  partie  dei 
voies  urinaires,  et  l'observation  paraît  avoir  démontré  que  telle  est  la  source  (r> 
nique  de  Vliématnrie  endémique  de  Vîle  de  France, 
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Ueaest  probaMement  de  même  des  autres  hématuries  par  simple  exhalation,  dues 
à  une  ùffectian  générale  ou  à  l'une  de  ces  causes  inconnues  qni  ont  fait  admettre 
des  héiDorrfaagies  essentielles. 

Les  formes  que  peut  présenter  la  cystorrhagie  ne  varient  que  suivant  la  quantité 
de  saog  eipulsé  hors  de  la  vessie,  c'est-à-dire  suivant  les  caractères  de  Turine  san- 
guioûlente. 

Son  pronostic,  comme  pour  toutes  les  hémorrhagies,  est  subordonné  à  la  quantité 
de  sang  perdu,  et  surtout  à  la  gravité  plus  ou  moins  grande  de  la  maladie  dont  la 
perte  de  sang  n*est  qu'un  symptôme.  V.  Hémorrhagibs  (par  Turètre)  et  Néphror* 

RHAGIE. 

BACTTLIU8  ACULEATUS.  —  V.  Emtozoairbs. 

HAHSE  de  SAINT-GUT.  —  F.  Chorée. 

HARTRES.  —  F.  Peau  (Maladies  de  la). 

DECOLORATIONS.  —  V.  Macules. 

DÉGUBITU8.  —  F.  ArrrruoE. 

DÉFAILUàNGE.  —  F.  Syncope. 

BÉFÉCÎATION.  —  La  défécation  peut  être  douloureuse,  facile,  difficile  ou 
impossible,  volontaire  ou  involontaire,  et  l'on  tire  de  ces  différents  signes  des  induc- 
ÛQQs  pratiques  utiles  du  diagnostic.  La  défécation  est  douloureuse  lorsqu'il  existe 
une  affection  locale  au  niveau  de  l'anus,  hémorrhoïdes  enflammées,  fissureSy  etc., 
l^^'il  y  a  des  selles  dyssenlériques,  des  épreintes,  ou  lorsque  les  matières  fécales 
guides  et  irritantes  produisent  des  cuissons  plus  ou  moins  vives  à  Tanus.  Quant  à 
h  défécation  difficile  et  à  la  défécation  involontaire,  je  n'ai  qu'à  renvoyer  aux  mots  : 
CoasnpànoH  et  Paralysies  locales. 

DÉFLORATION.  —  F.  Hymem. 

DÉFORMATION.  —  F.  Conforiiation. 

DÉGLUTITION.  —  Elle  peut  être  difficile  ou  douloureuse  dans  le  cours 
don  certain  nombre  de  maladies,  ce  qui  constitue  alors  la  Dysphagib.  Souvent  ré- 
P^  sans  être  ni  difficile  ni  douloureuse,  la  déglutition  peut  faire  soupçonner  la 
P^'^lion  graduelle  du  sang  d'une  épistaxis  dans  le  pharynx,  et  de  là  dans  l'esto- 
i^c,  lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  et  atteint  d'une  maladie  qui  s'aocom* 
P^ne  habituellement  d'hémorrhagies  nasales,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde. 
^eiamen  du  pharynx  tapissé  de  sang  lève  alors  tous  les  doutes.  La  déglutition  des 
"fiides  se  faisant  brusquement  et  avec  bruit  jusqu'à  l'épigastre  indique  qu'il  y  a 
Mysie  de  l'œsophage. 

l>ÉJCCTION8.  —  V.  Fécales  (matières). 

.  Ï^ÉLIRE.  1*  Caractères.  —  Le  délire  est  un  symptôme  de  forme  très-va- 
^Uequi  constitue  assez  fréquemment  l'élément  principal  du  diagnostic,  et  qui, 
Q  autres  fois,  est  seulement  accessoire,  mais  n'en  constitue  pas  moins  uye  donnée 
^^iqae  importante.  Envisagé  d'une  manière  générale,  le  délire  est  trè^nlifficile  à 
^ea  définir,  car  on  n'en  donne  pas  une  idée  suffisante  en  disant  simplement  que 
^^UQB  perversion  de  l'entendement  ou  de  rintelUgence.  Ses  nuances  sont  presque 
'^es.  Tantôt,  en  eflet,  il  ne  consiste  que  dans  l'incohérence  des  idées  exprimées 
^  ^  ^age  ou  qui  provoquent  dans  l'expression  de  la  physionomie,  dans  l'atti- 

^^^>  dans  les  actes,  des  singularités  ou  des  anomalies  de  l'exercice  intellectuel  dans 
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l'eut  de  veille;  tantôt  ce  n'est  qu'une  fixité  d'idée  fausse  ou  «bsurde,  à 
raisonnement  d'aulnii  ne  saurait  faire  renoncer»  et  qui  résulte,  soit  d'une 
tion  spontanée,  soit  d'une  halludiiation,  soit  d'une  sensation  réelle  mak  mal  ioter- 
prêtée  (illusion)  ;  tantôt  enfin  le  délire  ne  consiste  que  dans  une  ezallatîoD 
de  rexercice  intellectuel,  exaltation  plus  ou  moins  énergique  et  parfiDÎs 
comme  le  serait  une  colère  continue. 

Ces  divers  éléments  du  délire  peuvent  se  manifester  isolément  ou  se. 
entre  eux  pour  constituer  ses  différentes  formes  :  le  délire  furieux^  dans  leqnel  le 
malade  s'agite,  vocifVe,  injurie  les  personnes  cpii  l'entourent,  se  jette  hors  de  son 
lit,  et  court  quelquefois  se  précipiter  par  la  fenêîre  s'il  n'est  pas  contenu,  on  nudgré 
les  moyens  de  contention  à  l'aide  desquels  On  essaye  de  le  retenir;  le  iSire  tran- 
quille au  contraire,  dans  lequel  il  peut  y  avoir  aussi  de  l'incohérence  dans  ks  idéek 
des  conceptions  délirantes,  des  hallucinations,  mais  sans  agitation  exlérîeare;  V 
délire  gai,  le  délire  triste. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  diverses  expressions  du  délire  n'ont  le  pins 
par  elles-mêmes  aucune  valeur  séméiologique  particulière,  et  que  par 
pour  bien  comprendre  leur  signification,  on  doit  tenir  compte  des  ci 
cessoires  ou  concomitantes,  de  l'existence  ou  de  l'absence  de  la  fièvre,  de  Télat  aifa 
ou  delà  chronicité  du  délire.  On  a  dénommé  symptomatique  celui  qui 
dépendance  d'une  maladie  dont  il  n'est  qu'une  sim(rfe  manifestation,  el 
thique  le  délire  que  l'on  a  considéré  comme  constituant  par  lui-même  une 
particulière  :  l'aliénation  mentale.  Cette  double  distinction  du  délire  en 
matique  et  idiopathique  est  très-utile  dans  la  pratique,  mais  elle  a  les 
nients  des  divisions  dont  les  limites  de  démarcation  sont  asses  vagues,  le  cidre  des 
délires  Idiopathiques  étant  plus  ou  moins  étendu  ou  restreint,  suivant  l'état  de  fa 
science. 

C'est  â  tort  que  l'on  a  voulu  considérer  le  délire  comme  le  centre  d'un  certain 

nombre  de  phénomènes  secondaires  placés  sous  sa  dépendance,  et  qui  nesoot  qoe  les 

signes  de  maladies  concomitantes  pouvant  être  elles-mêmes  le  point  de  départ  dn 

délire.  La  sécheresse  de  la  muqueuse  buccale  ou  l'aphonie  qui  résultent  de  la  kM|aa* 

cité  incessante  due  au  délire;  la  courbature  ou  les  accidents  traumatâ<pies,  teb 

qu'excoriations,  plaies  contuses»  etc.,  qui  suivent  l'agitation  musculaire,  aonl  des 

(t^nséquences  secondaires  et  indirectes  du  délire  qui  méritent  à  peine  d'être  men- 
tionna». 

2^  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  Ce  que  je  viens  de  dire  de  b 
distinction  du  délire  en  symptomatique  et  idiopathique  soulève  imi 
la  question  de  savoir  comment  l'on  peut  distinguer  ces  deux  variétés. 

Le  délire  symptomatique  peut  se  présenter  entouré  de  cirooostanoea  on 
cularités  dont  il  faut  principalement  tenir  compte  pour  diagnostiquer  son  point  de 
départ.  Ces  éléments  du  diagnostic  doivent  être  recherchés  dans  les  aflCsctions  dn 
cerveau,  des  méninges  cérébrales,  dans  les  lésions  des  nerfis,  dans  les  -^^IhiW^f 
des  autres  organes,  et  enfin  dans  le  sang. 

Une  simple  congestion  cérébrale,  et  celle  des  méninges  en  partiouKer,  penvent 
produire  le  délire  comme  symptôme  dominant,  et  c'est  sur  ceUepartioularilé  que 
Ton  a  fondé  la  forme  délirante  de  la  congestion  du  cerveau.  La  caleiuure  n'est  autre 
chose  qu'un  délire  de  cette  espèce,  et  il  est  probable  que  la  plupart  de  ceux  qui 
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édatenl  au  début  ou  dans  le  cours  d'une  maladie  aiguë  fébrile  ne  reconnaissent  pas 
d*aulre  cause.  On  a  signalé  le  délire,  joint  à  la  stupeur  et  sans  paralysie,  comme  un 
signe  da  début  de  Vkétnorrkagie  méningée  progressive  des  ▼ieillards.  Dans  ces  dif* 
ferents  cas»  il  est  ordinairement  passager. 

Vmltammation  du  cerveau  (ramollissement)  est  également  une  cause  de  déHre, 
qui  a  les  mêmes  caraclères  que  celui  de  la  congestion,  suivant  M.  Durand  Fardel  ; 
mais  il  ne  constitue  dans  le  ramollissement  qu'un  symptôme  secondaire  par  rapport 
à  la  contracture  et  à  la  paralysie.  Cependant  il  est  signalé  par  M.  Durand  Fardel 
comme  un  très-bon  signe  du  ramollissement  cérébral  des  vieillards,  lorsqu'il  est 
tranquQle  et  qu'il  marque  l'invasion  de  la  maladie  {Traité  des  mal,  des  vieiU,,  i8S6). 
—  Le  dâire  a  une  tout  autre  importance  dans  la  méningite  aiguêj  où  sa  violence 
jointe  à  celle  des  convulsions  doniques  est  un  des  principaux  signes  de  la  maladie. 
U  alterne  avec  la  somnolence  dans  la  méningite  dite  tuberculeuse.  —  Le  même  signe 
peut  être  la  conséquence  d'une  douleur  vive  et  prolongée,  résultant  de  la  lésion 
d^nn  nerf,  comme  on  l'obserre  à  la  suite  d'une  opération  grave  (dâire  nerveux  de 
Dupnytren). 

Dans  les  maladies  localisées  dans  d'autres  organes  que  l'appareil  nerveux,  et  qui 
s'accompagnait  d'un  délire  que  l'on  a  nommé  sympatbique,  les  phénomènes  déli- 
rants sont  un  accident  .qui  peut  dépendre  aussi  d'une  douleur  très-vive  ;  ou  bien  le 
délire  n*a  pas  de  cause  immédiate  parfaitement  déterminée,  mais  il  pourrait  être 
considéré,  dans  un  certain  nombre  de  maladies  aiguës  fébriles,  comme  l'eflet  d'une 
congestion  cérébrale. 

(Test  surtout  pour  les  maladies  générales  aiguës,  comme  les  fièvres  éruptiveSy  la 
fièvre  typhoïde  de  nos  contrées  et  les  autres  pyrexies  du  cadre  nosologique, 
typhus ,  fièvre  jaune^  fièvre  puerpérale^  etc.,  que  cette  explication  principale  du  dé- 
lire par  la  congestion  cérébrale  pourrait  être  admbe  (F.  Congestions);  je  dis  explica- 
tion principale,  car  la  congestion  ne  peut  pas  suffire  dans  beaucoup  de  circonstances 
pour  motiver  le  délire,  dans  certains  rhumatismes  articulaires  aigus^  par  exemple. 
Un  simi^e  délire  tranquille,  même  lorsque  le  malade  en  a  conscience,  est,  dans  ce 
dernier  cas,  une  complication  extrêmement  grave  (V.  Rhumatisme).  Quoi  qu'il  en 
soit,  c'est  dans  les  affections  générales  aiguës,  lorsqu'elles  sont  graves,  que  l'on  voit 
le  plus  souvent  éclater  le  délire  symptomatique  ;  et,  dans  ces  différents  cas,  il  peut 
être  tellement  prédominant  que,  si  l'on  n'examine  pas  attentivement  le  malade,  on 
peut  fiicflement  croire  à  une  lésion  des  centres  nerveux.  C'est  ce  qui  avait  trompé 
les  anciens  lorsqu'ils  avaient  créé  la  fièvre  cérSïrale. 

En  supposant  qu'un  délire  observé  comme  signe  prédominant  ne  puisse  s'expli- 
quer par  l'existence  des  affections  précédentes,  il  faudra  se  demander  s'il  n'y  a  pas 
une  altération  particulière  du  sang.  Sans  doute  cette  manière  de  classer  les  maladies 
est  tout  artificielle,  et  je  ne  prétends  pas  dire  qu'il  n'y  a  pas  altération  du  sang  dans 
les  maladies  dont  il  a  étéquestion  précédemment,  comme  dans  les  pyrexies  et  même 
dans  lesphlegmasies;  mais  dans  les  affections  <pie  je  range  ici  en  dernier  lieu  comme 
origines  d'un  délire  symptomatique,  l'altération  du  sang  est  rendue  évidente  par  des 
particularités  manifestes,  telles  que  la  diminution  d'un  ou  de  plusieurs  de  ses  prin- 
cipes, l'absorption  d'un  poison  rapide  (empoisonnement)  ou  lent  (intoxication). 
—  Le  dâire  peut,  en  effet,  être  la  conséquence  d'une  diminution  rapide  et  con- 
sidérable de  la  proportion  des  globules  du  sang,  comme  on  le  remarque  dans 
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certaines  anémies.  —  Il  se  rencontre  dans  les  empoisonnemeuts  par  les  u 
les  solanées  vireuses,  et  dans  ceux  où  la  douleur  est  excessive;  dans  les  malàÊiietn- 
rulentes  aiguës,  et  entre  autres  dans  la  morve,  où  le  déUre  alterne  avec  le 
—  Enfin,  le  délire  est  un  des  symptômes  les  plus  importants  de  certaines  à 
lions,  puisqu'il  constitue  un  mode  particulier  de  manifestation  de  ces  altéralîoos  da 
sang.  Il  est  le  ptiéuomène  séméiologique  principal  de  Yalcoolisme  chrom^me; 
y  intoxication  saturnine^  la  colique  sèche  des  pays  chauds,  Yergeiiame,  ont  km 
forme  délirante»  c'est-à-dire  que  le  délire  peut  être  leur  manifestation  prinofik 
aux  yeux  de  l'observateur.  Il  en  est  de  même  de  V  intoxication  fMludéemne^ 
laquelle  la  fièvre  peniicieuse  délirante  est  si  importante  à  ne  pas  méconnaJlre. 

Si)  dans  la  recberdie  que  je  viens  d*exposer,  on  en  arrive  à  rejeter  IVnyfnhte  de 
ces  conditions  du  délire»  il  faut  se  poser  la  question  d'un  délire  idiopathîque  :  d'mc 
aliénation  mentale. 

On  se  gardera  toujours  de  se  hâter  d'admettre  l'existence  de  la  folie,  ceci  soit  àA 
pour  les  délires  aigus  ;  car  pour  ceux  qui  ont  une  marche  chronique,  il  o'y  a  ao- 
cun  doule  sur  l'existence  de  l'aliénation  mentale,  lorsque  l'on  constate  Vapgreiû^ 
l'absence  de  toute  aflection  pouvant  produire  le  déhre  comme  symptôme,  et  lonqoe 
la  forme  même  des  troubles  intellectuels  met  par  elle-même  sur  la  voie  du 
comme  dans  la  lypémanie,  certaines  hallucinations,  etc.  (V.  Fous.)  On  peut 
s'appuyer  sur  des  données  analogues  pour  distinguer  le  déhre  aigu  sjmptooiatiqae 
du  délire  aigu  de  la  folie  ;  mais  je  dois  rappeler  que  la  fièvre  peut  aoooaupogiier  et 
dernier,  et  que  ce  n'est  parfois  que  la  longue  durée  des  troubles  délirants  qjiii  peol 
alors  éclairer  sur  leur  véritable  nature.  Le  délire  des  hystériques  est  une  Téiiûbk 
folie  momentanée,  de  même  que  le  délire  fixe  observé  quelquefois  dans  la  ooova- 
lescence  de  la  fièvre  typhoïde,  et  quelquefois  dans  le  rhumatisme  articulaire,  où  il 
est  alors  différent  de  relui  que  j'ai  rappelé  plus  haut  à  propos  de  cette  même  maladie 
(Mesnet,  Ardi,  deméd.y  1856,  t.  Vil). 

Si  la  signification  du  délire  est  une  question  ardue  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
au  point  de  vue  du  diagnostic  proprement  dit,  sa  signification  pronostifiie  n'est 
pas  moins  difficile  à  étabUr.  Cette  difficulté  provient  assez  souvent  de  rinœrtiftn&e 
même  de  la  condition  organique  qui  produit  le  délire.  La  gravité  ou  la  béoîgoilè  du 
pronostic,  en  effet,  résultent  uniquement  de  la  condition  pathologique  qui  susùtir 
le  délire,  soit  que  cette  condition  constitue  la  maladie  principale,  soit  qu'elle  résulte 
d'une  complication  accidentelle.  Par  lui-même  le  délire  n'offre  de  danger  qoeo 
raison  des  accidents  que  peut  provoquer  l'agitation  du  malade  ;  ce  qui  le  proore. 
c'est  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  des  aliénés  en  perpétuel  état  de  délire  pendant  as 
mois  et  des  années,  sans  que  leur  santé  générale  paraisse  en  souffrir,  et  même,  dans 
certains  cas  de  folie  incurable,  avec  une  améUoration  sensible  des  fonctions  de  nu- 
trition. 

DELIRIUM  TREMENS.  —  Y.  Alcoolisme,  p.  34. 

DÉBIAN6EAI80N8.  ^  V.  Prdbit. 

DÉMENCE.  —  Y.  Folie. 

DENTSf  DENTITION.  —  Les  dents  sont  le  siège  de  signes  ou  de  lésions 
que  le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue,  comme  les  grincements  de  dents  qu 
surviennent  quelquefois  pendant  le  sommeil  en  santé,  et  qui  peuvent  aussi  résulter 
de  véritables  convulsions  (trismus),  les  douleurs  névralgiques  parfob  périodiques 
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dont  latâle  est  le  siège,  et  qui  cessent  après  l'avulsion  d'une  dent  cariée.  Les  dents 
partiàpent  aussi  à  la  manifestation  d'aulres  maladies.  Elles  peuvent  être  sèches, 
fiiligioeiises  {état  typhoïde),  recouvertes  d*une  sorte  de  boue  grisâtre  {stomatite 
vuTcmelle),  devenir  mobiles  dans  leurs  alvéoles  et  enfin  tomber,  comme  on  l'ob- 
serre  dans  cette  dernière  afiection,  dans  le  scorbtUf  la  gangrène  de  la  bouche, 
la^^fcamrie,  Vostéomalacie.  D*une  manière  générale,  mais  non  absolue,  on  peut 
admettre  que  des  dents  saines,  fermes,  d'un  blauc  mat  et  opaque,  sont  Tindice  d'une 
hnoe  oonstitation,  et  au  contraire  que  des  dents  facilement  envahies  par  la  carie, 
d  UQ  blanc  bleuâtre  et  comme  opalin,  annoncent  une  constitution  débile.  Ces  der- 
niers signes  sont  assez  communs  chez  les  scrofuleux  et  les  rachitiques. 

Mais  un  des  points  les  plus  imporlants  que  soulève  l'étude  des  dents  est  celui  de 
U  dentition. 

Aux  aoddents  locaux  de  la  première  dentilion  se  rapportent  l'augmentation  de 
la  sécrétion  salivaire,  la  rougeur  consécutive  des  joues,  le  prurit  des  gencives,  le 
mâchooDement,  rarement  une  hémorrhagie  légère  (Billard),  quelquefois  des  aphtbes. 
La  iluxion  inflammatoire  des  gencives  s'accompagne  souvent  d'un  gonflement,  con- 
sUtésorloutau  niveau  des  incisives  supérieures,  et  qui  est  attribué  fréquemment  à  tort, 
selon  M.  Trousseau,  à  la  sortie  prochaine  de  la  dent.  La  fièvre,  les  éruptions  diverses 
d'érythème  ou  de  strophulus,  l'insomnie,  les  réveils  en  sursaut,  les  frayeurs,  les 
conmkioos,  les  vomissements,  la  diarrhée,  parfois  la  toux,  sont  les  symptômes 
sympathiques  qui  ont  été  observés.  —  Les  maladies  qui  surviennent  à  l'époque  de 
la  dentition  n'acquièrent  pas,  dans  tous  les  cas,  une  plus  grande  gravité  par  le  fait 
d'une  éToiution  dentaire  incomplète  ou  diffidle,  et  une  maladie  aiguë  antérieure 
n'apporte  souvent  aucun  obstacle  à  celte  évolution. 

AvecdeTattention,  il  sera  facile  de  ne  pas  confondre  les  convulsions  résultant 
d'une  dentition  difficile  avec  celles  d'une  méhi^gite. 

DÉPÉRISSEMENT.  —  Y.  Amaigrissemeht. 

DÉPLACEMENT.  —  J'ai  signalé  à  propos  de  chaque  organe  les  déplace- 
ments qu'il  peut  subir  par  le  fait  des  maladies.  F.  aussi  DÏviatioms  et  Diiatations. 

DERMAIaGIE.  —  Une  douleur  plus  ou  moins  vive  de  la  peau  sans  que  les 
l'^ttscDtanés  présentent  une  altération  matérielle,  constitue  la  dermalgie.  M.  Jolly, 
sooslenom  de  névralgies  cutanées  {Dict.  de  méd,  en  15  vol.,  1834),  a  particu- 
'ièremeot insisté  sur  ces  douleurs  superficielles;  mais  le  travail  de  H.  Beau,  paru 
en  i84i  dans  \e&  Archives ^  est  le  plus  important  qui  ait  été  publié  sur  ce  sujet. 
Cependant  beaucoup  de  points  restent  obscurs  dans  l'étude  de  la  dermalgie,  dont  les 
i^Pports  avec  les  névralgies  proprement  dites  n'ont  pas  été  suffisamment  recher* 
^^^  ainsi  que  Valleix  Ta  fait  remarquer  avec  raison. 

1^  Caractères.  —  La  dermalgie  peut  siéger  dans  tous  les  points  de  la  peau  de  la 
^t  du  tronc  ou  des  membres,  suivant  H.  Beau;  rarement  générale  ou  multiple, 
^^l6  est  limitée  le  plus  ordinairement  à  une  étendue  qui  varie  de  2  à  i  0  centi- 
mètres carrés.  La  douleur^  qui  en  constitue  le  symptôme  essentiel,  est  spontanée  ou 
provoquée.  La  douleur  spontanée  est  elle-même  fixe  ou  intermittente,  comme  dans 
1^  nén-algies  des  troncs  nerveux,  et,  sauf  la  direction  des  élancements,  qui  ne  sui- 
^'CQlpas  le  trajet  connu  des  branches  nerveuses,  les  caractères  de  la  douleur  fixe  ou 
continue  et  de  la  douleur  intermittente,  ont  la  plus  grande  analogie  de  part  et  d'autre. 
On  peut  s'en  convaincre  en  rapprochant  la  description  que  nous  avons  donnée  ail* 
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leurs  des  douleurs  de  la  kévralgie,  de  celle  des  douleurs  de  h  dermalpe  tek 
que  l'a  tracée  H.  Beau.  La  douleur  provoquée  offre  ceci  de  remarquable  dtDik 
dermaigie  que  le  plus  léger  contact,  celui  des  Tétements,  des  doigts,  mèmeoeiiiiè 
la  barbe  d'une  plume,  est  insupportable  au  malade,  même  si  répidermeesttrèK 
épais  comme  au  lalon,  par  exemple;  et  si  la  partie  est  recouverte  de  poDs  ou  ded» 
veux,  il  suffit  de  passer  la  main  sur  eux  à  distance  de  la  peau,  pour  que  câtc 
subisse  une  impression  douloureuse  ;  souvent  la  douleur  est  au  contraire  dimiaote 
par  une  forte  pression  (Beau).  Dans  certains  cas  rares,  il  se  joint  i  la  doulear  qb 
fnotivementfS>rilemanï(es[e;mmle  plus  souvent  la  dermalgîe  est  apjrUipe, 
elle  dure  un  jour  à  deux  semaines,  disparait  gradoeUement;  et  peut  qaekpete 
gagner  de  proche  en  proche  comme  l'érysipèle  ambulant;  enfin  les  récidives  sol 
Aréquentes. 
.  2«  Conditions  patiiologiques  et  signification.  —  L'important,  une  fob  b  fa- 
malgie  reconnue,  est  de  remonter  à  sa  cause  et  d'établir  si  elleestidiopatiuqoeM 
symptomatique  ;  mais  avant  tout  il  faut  savoir  si  la  dermaigie  idiopatbiqoe  ente 
réellement,  et  si  elle  n'est  pas  un  simple  signe  d'une  névralgie  ordinaire  des  tei 
(|ui  se  distribuent  à  la  région  où  siège  la  dermaigie.  Pour  cela ,  il  faut  reebotkr 
s'il  existe  des  points  douloureux  caractéristiques  (V.  Névralgies). 

Les  maladies  qui  donnent  lieu  à  la  dermaigie  symptomatique  sont,  d'ip 
M.  Beau  :  Vintoxication  saturnine j  la  myélite j  qui  fait  apparaître  lesdouleon» 
tanées  sur  les  membres  inférieurs  ;  V  hystérie  y  la  syphilis  et  le  rhumatisme.  (F.  Rr- 

PÉRESTHÉSIE.) 

DESQUAMATION.  —  V.  Squames. 

DÉVIATIONS.  —  Les  seules  déviations  d'organe  qui  nécessitent  un  afé 
particulier  sont  les  déviations  utérines  et  vertébrales  ;  les  autres  ont  été  rappelée  î 
propos  des  organes  qui  en  peuvent  être  le  siège. 

L  DéMmtioiui  ntériuM. 

Je  n'ai  pas  à  faire  ici  une  histoire  complète  des  déviations  utérines,  affediiwfiJ 
ont  donné  lieu,  dans  les  dernières  années  surtout,  à  une  foule  de  travaux  et  dis- 
sertions contradictoires.  Sous  le  rapport  du  diagnostic,  la  question  se  trounea  ip* 
parencebien  simplifiée  puisqu'il  s'agit  de  distinguer  un  fait  physique,  ledépiaeeoeBl 
survenu  dans  la  position  normale  de  l'utérus,  et  d'en  constater  les  catApam 
pathologiques;  cependant  elle  est  loin  d'être  aussi  simplequ'elle  le  parait  aopresûr 
abord.  Suivant  certains  observateurs,  en  effet,  les  déviations  sont  iniifftmiô^ 
c'est4-dire  ne  sont  pour  rien  dans  les  phénomènes  observés  ;  suivant  d'autres,  n 
contraire,  elles  sont  tout.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  l'on  a  vu  fréquemneatk 
redressement  de  l'utérus  dévié  être  immédiatement  suivi  de  la  disparition  ifi^' 
ddents  symptomatiques.  Or,  un  pareil  effet  aurait-il  eu  lieu  si  les  déviations  >ni^ 
été  sans  influence?  Non,  évidemment.  On  est  donc  forcé  d'adopter,  au  moins  da» 
une  certaine  mesure,  que  les  déviations  utérines  sont  réellement  des  maladies*  Dtf^ 
un  assez  grand  nombre  de  cas,  il  est  vrai  qu'elles  existent  sans  provoquer  de  tn«- 
bies  morbides  ;  mais  il  en  est  de  même  dNine  focde  de  lésions  iocaks  oonstitinstde 
maladies  incontestables. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  faut  s'entendre  sur  le  mot  déviation  et  sur  la  posib<* 
habituelle  de  l'utérus  dans  l'état  physiologique. 

Pour  M.  Cruveilhier,  l'utérus  n'apas  de  position  fixe  normale  chei  b  Ab^  ^ 
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a  ai  des  eobals.  Après  lui,  plusieurs  auteurs  ont  mis  hors  de  doute  l'existence  de 
déviations  congénitales  on  physiologiques,  dont  je  parlerai  plus  loin,  tout  en  recon- 
naissant h  stabilité  relative  de  l'uténis  dans  Fétat  normal.  M.  Aran,  qui  a  publié 
réoemmeot  les  résultats  de  ses  recherches  sur  la  statique  de  Tutérus,  attribue  cette 
direnité  d'opinions  à  ce  que  les  observations  qui  les  ont  motivées  n'ont  pas  été  faites 
difls  les  mânes  circonstances.  Pour  lui,  Tutérus  a  un  axe  de  suspenrion,  ce 
fi'oa  a  décrit  jusqu'ici  sous  le  nom  i*axe  de  V organe  n*étant  autre  chose  que 
m  axe  d'inclinaison  sur  son  axe  de  suspension  proprement  dit.  Ce  dernier,  qui 
correspond  chez  la  femme  pubère  à  la  réunion  du  col  et  du  corps  de  l'utérus,  est 
coDstibié  par  une  sorte  d'anneau  complet  comprenant  en  avant  les  adhérences  du 
iias^ondTésical  à  l'utérus  (sur  lesquelles  Virchow  a  insisté  avec  raison),  en  arrière  le 
igameot  postérieur,  latéralement  les  fibres  latérales  de  ce  dernier,  et  enfin  concur- 
ranmeot  rinsertion  du  vagin  sm*  le  col.  C'est  autour  de  ce  point,  comme  autour 
d'un  aie,  que  se  font  les  mouvements  du  fond  de  l'utérus  en  avant,  en  arrière  et  sur 
les  côtés,  et  bien  que  mobile  luirméme,  cet  axe  est  en  réalité  le  point  sur  lequel  re^ 
pose  l'orgaoe.  Je  n'insiste  pas  sur  l'importance  de  ce  fait,  que  M.  Aran  dit  avoir  éta- 
Uid  après  de  nombreuses  recherches. 

D  résulte  de  ce  qui  précède  que  l'utérus  doit  être  considéré  comme  naturellement 
lodiné  en  avant  suivant  l'axe  du  détroit  supérieur,  et  que  cette  situation  est  le  point 
de  départ  fictif  des  déviations  que  l'organe  subit,  que  son  corps  s'incline  ou  se  flé- 
diisse  en  avant,  en  arrière,  ou  sur  l'un  des  côtés.  D'où  Yantéversian  ou  Vanté- 
P^^,hirétrov^simon  hirétrofleaian^  la  UUéroversion  ou  la  UUéroflexion. 

i'  Éléments  du  diagnostic.  —  Valleix  attribuait  aux  déviations  utérines,  qu'il  a 
^  bien  étudiées  :  une  dotdewr  spontanée,  toujours  très-incommode,  au  niveau  de 
i'uléros,  s'exaspêrant  souvent,  quelquefois  devenant  très-violente,  se  montrant  fré* 
qoemmeot  en  aiwinidans  les  déviations  antérieures,  et  en  arrière  dans  les  déviations 
P^^s^^rienres  ;  augmentant  toujours  considérablement  par  la  nuirche,  la  station  ver- 
^tcoie,  tras-souvent  par  le  toucher  vaginal  et  par  la  pression  hypogastrique  lorsque 
I  utérus  est  vohmaineux  et  en  antéversion  ;  la  miction  fréquente  et  parfois  doulou- 
^^^\  ^défécation  rare,  pénible,  difficile;  le  trouble  habituel  des  menstrues  ;  les 
^rmhagies  fréquentes,  très-rarement  la  suppression  des  règles  ;  mais,  en  re- 
vaadie,  leucorrhée  constante  ;  des  névralgies  abdominales  et  intercostales,  des 
trùéles  digestifs  variés  et  persistants  (perte  d'appétit,  douleurs  épigastriques)  ;  un 
^y^téricigme  des  plus  prononcés  ;  dans  les  cas  où  l'intensité  des  symptômes  était  le 
(^  manifeste,  du  dépérissemefU^  de  Vanémie,  et  une  faiblesse  empêchant  les  ma- 
lades de  vaquer  à  leurs  occupations. 

L'exploration  directe  des  organes  par  le  toucher  vaginal,  l'introduction  de  la 
«nde  utérine  dans  la  cavité  de  la  matrice,  et  l'application  du  spéculum,  sont  indis^ 
^^osMe&  au  diagnostic.  Quant  au  toucher  rectal,  il  ne  fournit  pas  ici  de  signes  assez 
tranchés  pour  être  habituellement  conseillé. 

Le  toucher  vaginal  doit  être  pratiqué-  avec  lenteur  et  ménagement,  la  femme 
étant  debout,  paroequ'alim  on  apprécie  mieux  le  degré  de  h  déviation.  On  sent 
^lors  que  la  disposition  des  différentes  parties  de  l'utérus  indiquée  ailleurs 
(^.  ToucHiR  vaginal)  est  modifiée.  11  y  a  des  saillies  là  où  doivent  se  trouver  des 
^des,  et  des  vides  à  la  place  des  saillies  de  l'état  normal.  On  constate  en  même 
temps  Télat  du  coi  utérin,  son  volume,  sa  consistance,  s'il  présente  des  granula* 
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lions  ou  des  ulcératious,  si  lorgane  est  mobile,  s'il  D*a  pas  oontracti  d^adhèRR 
anomale,  s*ilne  seplie  pas  lorsqu'on  veut  le  déplacer,  s'il  esllourd,etsi,éUiitM> 
levé,  l'autre  main  peut  le  sentir  en  pressant  la  r^on  hypogastrique,  ce  qui  dènootot 
que  l'organe  est  volumineux.  —  Le  caihétérume  tUérin,  au  moyen  de  b  mdr 
utérine,  est  le  mode  d'exploration  le  plus  important  avec  le  loochar,  poispl 
fait  arriver  ft  un  diagnostic  préds,  presque  mathématique.  La  péoétratioD  de  li 
sonde  dans  la  cavité  utérine,  se  faisant  dans  des  directions  différentes,  indiqua 
effet  parfaitement  le  sens  de  la  déviation  du  corps  de  l'utérus,  comme  oo  le  mi 
plus  loin.  —  Enûn  l'emploi  du  spécidum  fournit  de  son  côté  des  signa  tr^^ 
au  diagnostic.  Le  spéculum  qui  est  plein,  ou  à  développement,  estpréfénUea 
spéculum  bivalve,  que  rejetait  Valleix.  Ou  ne  doit  pas,  comme  le  reooaunandiitat 
excellent  praticien,  chercher  à  atteindre  directement  le  col  de  l'utérus,  mû  fm 
pénétrer  directement  l'instrument,  après  avoir  retiré  l'embout,  de  manière  iw 
les  plis  de  la  muqueuse  vaginale  se  diviser  au  centre  même  du  champ  do  spèonhft 
On  arrive  ainsi  jusqu'à  la  lèvre  antérieui^  de  Tutérus,  qui  se  montre  d'ahwd  àri* 
térus  n'est  pas  dévié,  attendu  que,  dans  l'état  sain,  il  forme  avec  le  vagin  on  nfk 
obtus  ouvert  en  avant.  Quand  on  ne  trouve  pas  le  col  dans  cette  position,  oatAé 
qu'il  existe  une  déviation,  qui  varie  suivant  qu'il  faut  aller  chenïier  l'orifiœditf 
très  en  avant  ou  très  en  arrière.  Je  me  hâte  de  iaire  remarquer  que  le  col  peotfi 
raitre  à  sa  place  normale  et  cependant  une  déviation  ou  plutôt  une  flexm  deiV 
térus  exister;  en  pareil  cas,  le  toucher  et  le  cathétérisme  seuls  la  font  déooornr. 

S""  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  des  déviations  utérines  nestpfr 
sible  que  par  l'exploration  directe  de  l'utérus  par  le  toucher,  le  spéculam  etleo- 
thétérisme  utérin.  Jusque-là,  on  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  un  seul  symptànequiiK 
puisse  être  mal  interprété  et  considéré  comme  appartenant  à  une  autre  affectioo;  i 
suffit,  en  effet,  de  rappeler  les  douleurs  variables,  les  symptômes  résultant  de  b 
pression  de  l'utérus  déplacé,  les  troubles  menstruels,  digestifs,  nerveux,  ranéiae. 
le  dépérissement,  pour  faire  comprendre  qu'ils  peuvent  être  de  nombreuses  soonxs 
d'erreur  de  diagnostic,  jusqu'à  ce  que  l'exploration  physique  de  l'utérus  ait  ai  Beu 
Il  faudra  donc  provoquer  cette  exploration  dès  que  l'on  pourra  soupçonner  ressteac» 
de  la  déviation. 

Mais  les  signes  physiques  fournis  par  le  toucher,  le  spéculum,  ou  le  aiUê' 
risme  utérin,  varient  suivant  l'espèce  de  déviation  exbtante,  ainsi  que  je  ni^'' 
rappeler. 

a.  —  Antéversian.  —  Le  spéculum,  introduit  directement,  montre  la  bce  >Bt^ 
rieure  du  col,  qui  ue  peut  être  saisi  que  très-difljcilement  en  portant  l'extnfliif 
de  l'instrument  en  arrière,  et  en  lui  faisant  décrire  une  courbe  d'arrière  en  ami 
Le  toucher  vaginal  fait  sentir  le  col  fortement  porté  en  arrière  vers  l'angle  sicr^' 
tébral,  et  le  corps  formant  une  rénitence  insolite  au  niveau  de  la  paroi  antàieuf 
du  vagin. 

La  sonde  utérine,  le  bec  en  avant  et  poussée  doucement,  pénètre  par  l'orifice  «« 
col  dans  l'utérus  tandis  que  l'on  abaisse  le  manche  vers  le  périnée. 

Id  la  fréquence  de  la  miction^  qui  s'explique  par  la  pression  du  corps  d^Iii^ 
rus  sur  la  vessie,  est  plus  grande  que  dans  toute  autre  déviation,  sans  pourtant  «it 
particulière  aux  déviations  antérieures.  De  plus  la  douleur  a  lieu  plus  fréqueointf 
dans  les  deux  aines  en  s'irradiant  vers  les  cuisses. 
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Les  erreurs  de  diagnostic  sont  rares  dans  l'antéversion.  On  ne  commettrait  plus 
(ujourd'hui  l'erreiir  de  Levret,  taillant  une  femme  chez  laquelle  il  prit  la  saillie  du 
»rpsde  luténis  proéminent  à  travers  les  parois  vaginales  pour  une  pierre  encha- 
loimée.  L'onploi  de  la  sonde  utérine  simplifie  manifestement  ces  questions  de  dia- , 

b.—Antéflexion.  —  Le  spéculum  ne  peut  faire  reconnaître  cette  déviation,  le 
d se  présentant  dans  le  champ  de  Tinstrument  directement  introduit  dans  le  vagin. 
-  Mak  le  toucher,  tout  en  constatant  que  \e  col  lest  dirigé  en  avant,  trouve  le  corps 
ntièrement  replié  sur  le  col,  ou  formant  avec  lui  un  angle  plus  ou  moins  ouvert,  ce 
[ui  est  le  plus  ordinaire;  enfin  il  peutn*y  avoir  qu'une  courbe  générale  à  concavité 
jitérieure  {flexion  en  arCy  de  M.  Sommer;  anÙcovLfbure,  de  M.  Aran),  et  dans  des 
as  exceptionnels,  on  peut  renconlrer  une  ou  plusieurs  flexuosités  (Valleix).  —  Le 
:athètérisiiie  utérin  sert  à  reconnaître  la  profondeur  de  la  flexion,  et  redresse  l'uté- 
rus comme  dans  l'antéversion,  si  Ton  porte  le  manche  plus  fortement  en  arrière  et  en 
poussant  avec  précaution  ;  mais  si  la  flexion  est  prononcée,  il  est  nécessaire  de  porter 
le  bec  du  cathéter  en  arrière  et  en  bas,  puis,  arrivé  à  l'obstacle  dû  à  la  flexion,  de 
pelouroer  la  sonde  en  place  et  de  ramener  en  avant  son  bec  qui  alors  pénètre  avec 
facilité.  Une  particularité  anatomique  bien  importante  à  ne  pas  oublier,  quand  on 
pratique  le  cathélérisme  en  pareil  cas,  et  qui  a  été  observée  par  HM.  Depaul,  Valleix 
et  Virchow,  c'est  l'amincissement  membraneux  en  quelque  sorte  de  la  paroi  utérine 
aotérieure  au  niveau  de  la  flexion,  amincissement  qui  oblige  à  procéder  au  catliété- 
naoe  avec  beaucoup  de  ménagements. 

Comme  symptômes  fonctionnels,  on  trouve  ici  la  fréquence  de  la  miction  plus  rare, 
que  dans  l'antéversiou,  parfois  une  rétention  du  mucus  dans  la  cavité  utérine  et 
même  une  véritable  hjdirométrie  (Kiwisch).  Je  dois  ajouter  que  l'antéflexion  peut 
souvent  exister  sans  symptômes,  H.  Boullard  (Thèse  1853)  ayant  constaté,  dans  un 
Ixm  nombre  de  cas,  qu'dle  n'est  autre  chose  que  la  persistance  ou  l'exagération  de 
la  forme  naturelle  de  l'utérus  chez  le  fœtus. 

La  proéminence  du  corps  infléchi  de  l'utilrus  pourrait  être  prise  pour  une  tumeur 
quelcQQ^e  développée  en  avant  de  l'utérus,  de  même  qu'il  peut  arriver  qu'une  tu- 
ineur réelle  due  à  un  cancer  de  la  vessie,  à  l'ovaire  développé,  etc.,  soit  prise  pour 
une  aotéflexion.  Le  cathétérisme  utérin  permet  seul  de  dissiper  tous  les  doutes,  en 
^o(  pénétrer  facilement  et  directement  la  sonde  jusqu'au  fond  de  l'utérus,  s'il  n'y 
^pasdantéflexion. 

^'  —  hétroversion,  —  A  l'aide  du  spéculum,  on  constate  que  le  col  se  présente 
surtout  ^r  sa  face  postérieure^  et  que,  pour  le  saisir,  il  faut  diriger  fortement  l'ex- 
^ilé  de  l'instrument  en  haut  et  en  avant.  —  Par  le  toucher  vaginal,  l'utérus  est 
s^ti  abaissé,  avec  l'orifice  du  col  porté  en  avant  contre  la  paroi  du  vagin,  et  le  bas- 
l^oud  de  la  vessie.  Plus  haut,  en  avant,  on  trouve  comme  un  grand  vide,  où  n'existe 
que  la  résistance  molle  de  la  masse  intestinale,  tandis  qu'inférieurement  el  en  ar- 
^^»  on  peut  parcourir  presque  toute  l'étendue  de  l'utérus,  dont  on  suit  le  corps 
dans  la  concavité  du  sacrum;  l'utérus  est  «presque  toujours  augmenté  de  volume. 
""1a  sonde  utérine  ne  pénètre  dans  le  col  que  si  la  concavité  de  l'instrument  ou  le 
^  «I  ixrigé  en  arrière,  et  l'on  ne  franchit  ensuite  l'orifice  interne  qu'en  soulevant 
wtcment  le  manche  de  l'instrument  en  haut,  et  en  poussant  doucement  en  arrière 
jusqu'à  ce  que  Ton  soit  arrivé  au  fond  de  lutérus.  Ordinairement  en  tournant  en- 
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suite  en  tTUit  la  concaTÎté  de  la  sonde  et  en  abaissant  son  manche  Ters  le  pérink. 
on  redresse  l'utéhis,  à  moins  qu'on  n'^rouve  une  résistance  asset  forte  qiB  ladiqu 
l'existence  d'adhérences  péritonéales  qui  entretiennent  la  déWation,  et  qa*fl  bot 
toujours,  quand  on  en  soupçonne  Fexistence,  éviter  avec  soin  de  tirailler. 

Dans  cette  variété  de  déplacement  utérin,  la  douleur  locale  occupe  coostiaiMM 
les  lombes,  parfois  la  région  sacrée;  la  constipation  est  constante,  et  die  dtem 
chez  certaines  malades  avec  du  dévoiement  et  le  rejet  de  mucosités  ;  quelqneMs  eafa 
il  y  a  aussi  des  douleurs  expulsive» dans  le  rectum,  sans  résultat. 

d.  —  Rétroflexion.  —  Quoique  Simpson,  se  fondant  sur  la  similitude  des  svn^ 
tdmes  de  la  rétroversion  et  de  la  rétroflexion,  n'ait  pas  traité  séparément  ces  àtm 
variétés  de  déplacements  utérins,  il  est  essentiel  de  fidre  connaître  leurs 
diagnostiques.  Il  y  a,  en  effet,  dans  les  rétroflexions  une  diose  importante  à 
dérer  :  la  position  relative  du  col  et  du  corps  de  ïvtérus.  On  sent 
toucher,  en  arrière  du  col,  la  saillie  globuleuse  qu'y  fonne  le  corps 
et  parfois,  entre  les  deux,  l'angle  d'inflexion  ;  mais  le  col  peut  èfare  en 
soit  dans  sàposition  normale^  soit  dirigé  en  avant  et  en  haut  comme  dans  la  si 
rétroversion,  soit  dirigé  en  arrière  comme  dans  l'antéversion.  Dans  ce  dernier  ca»,  3 
est  quelquefois  difficile  d'atteindre  la  saillie  du  corps  de  l'utérus  qui  se  trooTe  oaoDK 
masqué  par  le  col,  entièrement  replié  sur  lui,  et  l'on  peut  croire  à  une  antévenioa 
si  l'on  ne  constate  pas  l'absence  du  corps  en  avant  du  col.  Dans  tous  les  cas  de  rétro* 
flexion,  en  effet,  le  doigt,  dirigé  en  avant  du  col,  y  sent  un  vide  virtuel  à  la  pks 
de  la  résistance  du  corps  de  l'utérus.  L'introduction  de  la  sonde,  dans  les  rébo- 
flexions,  peut  se  &ire  avec  la  concavité  en  avant^  jusqu'au  niveau  de  la  flenon; 
mais  là,  il  faut  lui  imprimer  un  mouvement  de  rotation  demi-circulaire,  qui  ha  per- 
met ensuite  de  pénétrer  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  si  l'on  rclètc  k 
manche  du  cathéter  vers  le  pubis  en  opérant  un  léger  mouvement  de  propolsioD 
Ce  mode  de  pénétration  révèle  par  lui-même  l'existence  de  la  rétroflexion  :  a  on 
retourne  ensuite  la  sonde  eu  place,  on  rétablit  l'utérus  dans  sa  position  nonDiJe, 
mais  momentanément,  comme  pour  l'antéversion. 

La  rétroflexion  est  la  déviation  utérine  dont  le  diagnostic  est  le  plus  diffidle,  et 
qui  a  donné  lieu  aux  erreurs  les  plus  multipliées.  Une  tumeur  fibreuse  située  dans  b 
paroi  postérieure  du  corps  de  l'utérus  peut  parfaitement  simuler  la  rétroflciîon. 
ainsi  que  H.  Barth  l'a  observé.  Une  hèmaiùcHe  rétro-utérine  ou  un  fMegmon 
rétrO'Utérin  peuvent  aussi  en  imposer  pour  une  rétroflexion  ;  mais  les  Unneon 
qui  en  résultent  présentent  une  mollesse  moindre  que  l'utérus,  et  de  plus  œUe  da 
phlegmon  est  d'une  sensibilité  extrême.  Du  reste,  dans  ces  deux  droonstances.  If 
cathétérisme  lève  tous  les  doutes  en  se  pratiquant  comme  dans  Tétat  nomul.  Il  en 
est  de  même  si  V ovaire  enflammé  et  déplacé  vient  s'accoler  à  la  partie  postérieurr 
de  l'uténis,  comme  l'a  vu  H.  Bigby. 

e.  —  Quant  aux  latéroversùms  et  latéroflexionSj  elles  n'ont  qu'une  importune 
secondaire,  attendu  qu'elles  coïncident  toujours  avec  les  autres  déviations,  sorloiit 
avec  les  antérieures,  et  que  Ton  est  porté  à  penser,  d'après  les  recherches  it 
M.  Aran,  qu'elles  sont  ordinairement  congénitales,  comme  on  le  verra  pins  Iota. 
Valleix  a  rencontré  des  cas  dans  lesquels  elles  semblaient  déterminer  le  siège  de  la 
douleur  dans  l'aine  correspondante. 

Si  l'on  tient  compte  de  ces  données  diagnostiques,  on  constatera  qu'il  y  a 
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ûon  deriUénis»  et  Too  détermioera  en  même  temps  son  espèce,  liais  quelle  est  la 
cause  de  la  déviation?  Est-elle  phpiologiqae  ou  oongénitalei  Est-elle  réellement  dé 
Datnrepithologique?  Telles  sont  les  questions  qu'il  s'agit  ensuite  de  résoudre  au  lit  du 
malade,  et  qui,  traitées  à  un  point  de  vue  général,  ont  donné  lieu  aux  affirmations  les 
plus  oootradictràres.  Dégagées  de  la  donnée  la  plus  difficile  à  résoudre,  donnée  secon- 
daire pour  DOUS9  celle  du  traitement,  ces  questions  sont  notablement  simplifiées. 

Il  est  clair  d'abcH^  qu'il  j  a  des  déviations  pathologiques.  C'est  ce  que  démon- 
trait les  faits  d'inTasion  de  phénmnènes  attribués  aux  déviations  utérines,  sous  Tin- 
floenœd'un  effort  musculaire  quelconque^  d'une  chute,  du  cahot  d'une  voiture» 
ets'aimoocant  qudquefob  par  une  douleur  plus  ou  moins  vive  de  tiraillement  ou  de 
craquement  dans  le  bassin.  C'est  ce  qne  prouvent  encore  :  la  cessation  immédiate 
des  acodents  par  le  simple  redressement  de  l'utérus  reconnu  dévié,  qui  a  heu  quel- 
quefois; la  persistance  des  accidents  de  la  déviation  produite  par  les  tumeurs  pàri^ 
titértaetelles  Wides  cicatricielles  (très-bien  décrites  par  M.  Rokitanski  et  M.  Vir^ 
chow,  et  que  l'on  ne  reconnaît  pendant  la  vie  qu'à  la  résistance  opposée  par  l'organe 
à £00 redressement);  l'enclavement  de  l'utérus  dévié,  développé  par  une  grossesse 
peu^avancée,  et  donnant  lieu  i  des  symptômes  graves  (douleur  excessive,  rétention 
des  urines  et  des  fèces,  inflammation  locale,  métropéritonîte),  symptôme  tantôt 
soiris  de  mort,  tantôt  cessant  avec  le  redressement  de  l'organe  à  l'aide  du  levier 
obstétrical  (Bleynie).  Les  faits  de  cette  espèce  (F.  Gaz.  hà>Aom.  1856)  autorisent 
â  considérer  aussi  c<mune  réellement  pathologiques  les  déviations  attribuées  à  l'aug- 
mentation de  pmds  et  de  volume  de  l'uténis  atteint  de  congestion  ou  àOnflam* 
visimy  et  favorisées  par  la  laxité  des  ligaments  de  l'utérus  et  par  la  trop  grande 
amplitude  du  vagin. 

Hais  si  les  déviations  pathologiques  accidentelles  sont  manifestes  et  reconnaissables 
à  leurç  causes  ou  â  leurs  signes  particuliers  chez  un  certain  nombre  de  femmes» 
comment,  en  l'absence  de  ces  causes  ou  de  ces  signes,  reconnaître  que  l'on  n'a  pas 
ifiaire  à  des  déviations  congénitales  ou  physiologiques?  S'il  est  aujourd'hui  un  fait 
incontestable  et  reconnu  par  une  foule  d'observateurs,  c'est  certainement  l'existence 
deVuii^exion  de  l'utérus  comme  condition  anatomique  normale  chez  le  fœtus  et  le 
QouTcan-né.  Mais,  avec  les  progrès  de  Tâge,  que  devient  cette  déviation  physiologique 
<^ûagémtale,  si  commune  à  la  naissance  qu'on  la  rencontre  sur  la  plupart  des  cada- 
vres d'enfants  nouveau-nés?  que  deviennent  aussi  les  cas  bien  plus  rares,  mais  bien 
^^t^Q^tés  aussi,  d'antéversion,  delaléroversion,  ou  de  latéroflexion,  et  enfin  de  rétro- 
version congénitales?  C'est  ce  que  M.  Aran  a  recherché  à  laide  de  trente-sept 
examens  cadavériques  (Leçons  sur  les  maladies  V utérus,  1860).  Or,  il  résulte  de 
^  faits  :  que  Fantéflexion  psv*aît  être  l'apanage  de  la  jeunesse,  surtout  de  la 
virginité,  et  que  par  conséquent  on  doit  la  considérer  comme  étant  congénitale,  du 
nuMus  dans  la  plupart  des  cas  ;  que  cette  antéfiexion  disparait  probablement  après 
làge  de  27  ans  environ  ;  que  les  autres  déviations  se  remarquent  indifféremment  à 
tous  les  âges,  ce  qui  doit  faire  admettre  qu'elles  sont  habituellement  accidentelles  ;  et 
^n  quelarétroflexion  et  la  rétroversion  non  produites  par  des  adhérences  se  ren- 
contrent principalement,  sinon  toujours,  chez  des  femmes  qui  ont  eu  des  enfants. 

Ces  données  précises  sont  très-importantes  pour  le  diagnostic.  M.  Aran  a  fait  en 
outre  remarquer  que  l'utérus  offre  souvent,  à  partir  de  la  vie  intra-utérine,  des  tnclt- 
disons  laiérales  avec   ou  sans  flexion  du  corps  de  Torgane,  inclinaisons  et 
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inflexions  qui  sont  sinon  produites,  au  moins  entretenues,  par  k  raccourossenal 
du  cordon  sus-pubien  correspondant  à  Tinflexion  et  à  Tinclinaison.  L'auteor  eonk 
que  l*on  doit  considérer  comme  physiologiques  les  antépexions ,  les  Miqkità  i 
peut-être  aussi  les  latéroflexions  de  l'utérus.  De  son  cdté,  Valleix,  qui  admette 
les  déviations  congénitales,  considérait  comme  telles  celles  qu'il  rencoolniteba 
les  vierges,  ou  bien  chez  les  femmes  qui  n'avaient  pas  eu  d'enfants  et  très-pea  de 
rapprochements  sexuels. 

Reste  à  savoir,  comme  le  dit  lui-même  M.  Aran  à  propos  des  variétés  de  Onh 
tions  congénitales  qu'il  a  signalées,  si  la  prolongation  de  ces  déviations,  et  surtntè 
l'antéflexion  au  delà  de  l'époque  de  la  vie  à  laquelle  elle  constitue  presque  im  êtt 
normal,  ne  pourrait  pas  donner  lieu  à  des  accidents  pathologiques,  s'opposer  i  h 
sortie  du  sang  menstruel,  devenir  une  cause  de  stérilité.  La  diose  lui  panit  posable. 
probable  même,  mais  au  moins  extrêmement  rare.  Il  faudra  donc  tenir  ckb^^ 
la  nature  congénitale  de  la  déviation,  sans  oublier  que  Valleix,  consulté  poordesbb 
de  déviations  qu'il  a  considérées  comme  congénitales,  a  fait  évidemment  dispnib? 
les  accidents  par  le  traitement  dirigé  contre  le  déplacement  seul,  traitement  dn' 
au  reste  le  mode  importe  ici  fort  peu  eu  vue  du  résultat. 

On  a,  signalé  comme  complications  des  déviations  les  difficultés  de  tsccffàt- 
menty  la  fréquence  de  la  stérilité^  Vavoriement  (?),  et  enfin  YengorgenunièR^^ 
térus,  qui  a  été  considéré  tour  à  tour  comme  unique  cause  des  accklents  attiilNé 
aux  déviations,  comme  une  complication  insignifiante  ou  comme  une  compliatMr 
très-importante  des  déviations  utérines.  Enfin,  dans  un  cas  exceptionnel  de^étI^ 
version,  M.  Grenser  a  vu  le  fond  de  l'utérus  venir  faire  saillie  hors  de  la  vulve,  (« 
une  rupture  de  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

Parmi  ces  diverses  complications,  je  dois  signaler  Y  engorgement  uiérin,  d(»t« 
a  singulièrement  exagéré  Timportance.  Gela  résulte  d'un  seul  fait  bien  signi&aUf ^ 
c'est  que  Valleix  a  vu  disparaître  les  accidents  locaux  dès  que  l'utérus  était  maioton 
redressé,  malgré  V engorgement  persistant.  Valleix  admettait  que  \eBiig»p^ 
seul,  pas  plus  que  la  déviation  seule,  ne  pouvait  pas,  dai»  la  grande  i^fff^}^ 
des  cas,  produire  les  symptômes  propres  aux  déplacements,  taudis  que  leur  riflùoQ 
les  produit  presque  à  coup  sûr.  (Guide,  3*édit.,  t.  IV,  p.  189.) 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  Tengorgement,  je  pourrais  le  dire  à  certains  égaré  » 
prolapsus  de  la  matrice  qui  accompagne  fréquemment  les  déviations,  et  auquel») 
attribué  aussi  à  tort  les  symptômes  observés.  On  voit  combien  l'interprêtatioo  [O- 
tique  des  déviations  utérines  se  complique,  et  combien  sont  nombreuses  les  difficolbs 
d'un  diagnostic  complet.  Cela  paraîtra  plus  évident  encore  si  je  rappelle  que  («f* 
tains  observateurs  ont  attribué  les  améliorations  ou  les  guérisons  des  accideotsw- 

serves,  obtenues  par  le  redressement  momentané  de  l'utérus  au  moyen  delasoti^' 
à  un  état  névralgique  de  lorgane,  qui  céderait  alors  sous  l'influence  du  oooty' 
irritant  du  cathéter  porté  jusqu'au  fond  des  cavités  utérines. 

5*  Pronostic,  —  Le  pronostic  des  déviations  utérines  n'est  pas  grave;  ce  n'c^l  q« 
dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  que  la  mort  a  ]Niru  êlre  la  conséquence  du  ^ 
placement  de  l'utérus.  Mais  que  Ion  se  raf^pelle  la  longue  série  de  symptômes  séiietn 
que  les  déviations  provoquent,  que  souvent  il  en  résulte,  pour  les  femmes  qui  en  siwt 
atteintes,  l'impossibilité  de  marcher  facilement  et  de  vaquer  ï  leurs  occupatM»^ 
pendant  un  temps  parfois  indéfini,  si  l'on  ne  s'occupe  sérieusement  de  les  traiter, H 
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ou  ne  lirs  caiisidèrcRi  pascomme  des  lé:»ioiis  iiisiguifiautes.  La  grossesse  el  Taccou- 
diementODt  une  influence  réelle  sur  le  pronostic  des  déviations  utérines.  La  rétrover- 
sion arec  endaYement  dans  le  cours  de  la  grossesse  est  suivie  de  mort  si  elle  n'est  pas 
réduite.  Valleix  croyait  plutôt  à  une  influence  nuisible  des  grossesses,  et  n'admettait 
comme  exceptions  à  cette  règle  générale  que  de  simples  améliorations.  Cependant 
d'autres  observateurs  ont  constaté  des  guérisons  complètes  après  une  nouvelle  gros- 
sesse. D  résulte  des  faits  de  guérisou  observés,  quç  les  déviations  en  avant  gué- 
rissent mmns  facilement  que  les  autres.  Quant  aux  déviations  qui  s'accompagnent 
dadhéreoces  péritonéales,  dont  l'existence  est  constatée  par  le  calhétérisme,  on 
doit  regarder  ces  faits  comme  incurables,  et  éviter  l'emploi  de  tout  moyen  méca- 
nique de  redressement. 

H.  DévUtioiis  vertébrales. 

Je  comprends  sous  ce  titre  It^  diverses  courbures  du  racliis,  auxquelles  on  a 
donné  les  noms  de  cyphoses  (inflexions  ou  incurvations  antérieures),  de  lordoses 
'inflexions  postérieures),  et  de  scolioses  (inflexions  .latérales).  Les  points  importants 
qu'elles  offrent  à  examiner  sous  le  rapport  du  diagnostic  sont  relatifs  :  1°  aux  con- 
ditions physiologiques  et  pathologiques  dans  lesquelles  se  montrent  ces  déviations, 
rondilions  si  bien  exposées  par  M.  Bouvier  dans  ses  Leçons  cliniques  sur  les  ma- 
laUesderappareil  locomoteur  (i858);  2^  aux  conséquences  de  ces  déformations 
au  point  de  vue  de  la  pathologie  et  de  la  séméiologie. 

A.  Ctprose.  —  La  cyphose  physiologique,  appelée  aussi  voussure^  dos  voûtée 
el  dépendant  d'une  faiblesse  de  la  constitution  et  de  positions  habituelles  vicieuses, 
oe  doit  pas  être  confondue  avec  les  cyphoses  d'origine  pathologique.  Celles-ci 
«ntduesà  une  souffrance  viscérale  habituelle,  même  légère,  au  rachitisme  chez 
les  jeunes  enfants,  à  des  contractures  des  muscles  de  la  partie  antérieure  du  col  uu 
du  tronc,  et  au  rhumatisme  musculaire  ou  articulaire j  qui  agit  tantôt  à  la  mn- 
ulere  des  contractures,  tantôt  en  déterminant  des  attitudes  qui  sont  prises  par  le 
malade  pour  éviter  )a  douleur  produite  par  la  contraction  des  muscles  ou  les  mou- 
vements des  jointures  du  rachis. 

Uplus  souvent,  il  est  facile  de  distinguer  les  cyphoses  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion, decelles  produites  par  le  mal  vertébral  ou  mal  de  Pott,  Dans  la  plupart  des  cas 
de  mal  de  Pott,  en  effet,  la  saillie  du  radiis  n'est  pas  uniforme,  mais  en  pointe^  au 
niFeau  d'une  apphyse  épineuse;  cette  saillie  apparaît  d'emblée,  ou  si  Von  fait  courber 
l^mlaàe  en  avant;  de  plus,  lorsqu'on  soulève  un  enfant  affecté  de  mal  vertébral  : 
en  général  il  aie  et  s'agite,  il  y  a  peu  ou  pas  de  souplesse  du  tronc,  de  V oppression, 
m\6  douleur  épigastrique,  de  lu  paralysie,  des  abcès  par  congestion.  Cependant  la 
cuttusion  est  quelquefois  possible  lorsque  les  signes  les  plus  caractéristiques  du 
«al  de  Pou  font  défaut. 

La  cjplio^  n'a  sur  les  organes  inlrallioraciques  aucune  influence  pathologique 
qui  mérite  d'être  mentionnée.  Elle  a  seulement  pour  conséquences  de  raccourcir  le 
^nc  et  de  refouler  le  sternum  en  avant. 

B.  Lordose.  —  Cette  incurvation  du  rachis  en  arrière  s'observe  principalement 
aux  lombes,  où  elle  n'est  que  l'exagération  de  la  courbure  naturelle  de  cette  région. 
Comme  déformation  physiologique,  elle  résulte  d'une  disposition  originelle  ou  d'un 
^xcès  de  contraction  habituelle  des  muscles  sacro-spinaux,  comme  on  le  voit  chez  les 
CQucliandes  ambulantes  chargées  d'un  éventaire»  et  temporairement  pendant  la 
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grossesse  ;  cependant  lorsqu'elle  s*est  répétée,  la  lordose  de  h  groÉseMcpeati 
aussi  une  vraie  diflbrmité  permanente. 

La  cause  des  lordoses  symptomatiques  cervicale,  lombaire  ou  raéDe  dorak^dat 
être  cherchée  dans  des  cicatrices  vicieuses j  des  contractures  aiguës,  des  panlfao. 
ou  des  courbures  de  compensation.  La  paralysie  des  muscles  abderoiiiiui,  pi» 
cipaux  fléchisseurs  du  rachis,  produit  une  lordose  lombaire  très^marqaaUeim 
ensellure  caractéristique  (Ducheone) .  Le  même  observateur  a  signalé  aussi  la  Mm 
lombaire  comme  résultant  de  la  paralysie  des  muscles  sacro-lombaires.  Diosoedr 
nier  cas,  la  nécessité  où  se  trouve  le  malade  détenir  le  haut  du  tronc  enamèreimr 
éviter  sa  chute  en  avant,  fait  que  la  lordose  a  lieu  sans  enseUwre^  les  fesses  àitf 
portées  en  avant  avec  le  bassin. 

La  lordose  franche  a  pour  conséquence  la  saillie  très-proooueiedofeotrecE 
avant,  saillie  que  l'on  pourrait  attribuer  à  une  maladie  abdominale,  si  Too  vè^ 
geait  d'examiner  les  vertèbres. 

C.  Scoliose.  —  Les  courbures  latérales  du  rachis  ainsi  désignées  sont  celles  f 
intéressent  principalement  le  médecin  sous  le  rapport  do  diagnostic.  M.  Boaw 
distingue  deux  espëbes  de  scolioses  :  celles  par  flexion  et  celles  par  iéformûiw. 
Quand  elles  sont  physiologiques,  dles  sont  dues  à  des  attitudes  habittiella  ba- 
sées par  l'action  de  Taorte  sur  un  rachis  doué  d'une  force  plastique  médiocre,  oofs 
une  disposition  héréditaire. 

Les  scolioses  d*origine  pathologique,  ou  symptomatiques,  sont  tantôt  U  consé- 
quence de  la  contracture  (commune  au  col,  où  elles  sont  accompagnées  de  na- 
tion de  la  tète),  de  la  paralysie  (hémiplégie),  d'une  simple  douleur  (iorticsb 
aigu,  lombago,  pleurodynie,  etc.),  et  tantôt  elles  résultent  du  rachitisme^  éiï^ir 
téomalacie  ou  d*un  épanchemerU  pleurétique  actuel  ou  réaorbé. 

Les  scolioses  au  niveau  du  thorax  ont  pour  résultat  la  sailOe  du  côté  do  dos  cor- 
respondant à  la  saillie  latérale  du  rachis,  la  dépression  du  côté  opposé,  H^tam 
saillies  de  compensation,  une  saillie  antérieure  du  thorax  du  côté  qui  eAiéffv» 
en  arrière,  et  au  contraire  une  dépression  antérieure  du  même  côté  que  li  sailin 
postérieure.  On  a  conclu  de  ces  faits  que  les  saillies  postérienre  droite  ci  ai^ 
rieure  gauche  que  présente  assez  souvent  réunies  la  poitrine  des  indiridas  trb* 
bien  portants,  sans  déviation  apparente  à  droite  au  niveau  de  Fépioe,  corn»- 
pondaient  à  une  déviation  intérieure  des  corps  vertébraux.  Hais  s'il  en  était  aiw 
comment  expliquer  que  j'aie  observé  fréquemment  isolées,  non-seulement  la  sSk 
droite  du  dos,  mais  encore  la  saillie  antérieure  gauclie,  sans  aucune  autre  hiU^' 
morphie  thoracique  (Rech.  sur  Vinspect.  et  la  mensnr.  de  la  poitr.j  Ifôl  ' 
Malgré  la  haute  autorité  de  M.  Bouvier  en  paralle  matière,  je  ne  saurais  voir dv^ 
ces  héléromorphies  thoraciques  (sauf  démonstration  anatomique)  des  ctmséîpvi^ 
nécessaires  dB  scolioses  vertébrales  dans  tous  les  cas. 

Quoi  qu*il  en  soit,  il  n'y  a  pas  de  déviations  vertébrales  qui  entrainent  des  dif- 
formités aussi  grandes  que  les  scolioses,  chez  les  rachitiques  par  eieniple,  cks 
lesquels  la  cyphose  combinée  à  la  scoliose  produit  la  plupart  des  gibbosilés.  —  A  !» 
percussion,  dans  les  cas  de  déviations  très-prononcées,  le  côté  saillant  do  do^e» 
moins  sonore  que  le  côté  déprimé,  qui  rend  le  plus  souvent  un  son  tympsnùp^ 
mais  la  dinjînution  relative  de  la  sonorité  du  côté  saillant  ne  peut  pas  tenir  toiycor» 
à  la  torsion  des  corps  vertébraux  de  ce  côté,  car  l'atténuation  du  son  s'éteod  su- 
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dà.  Suivant  MM.  Barlhes  et  RiUiet»  l'épaississeinent  relatif  ou  absolu  des*  omo- 
ates,  qui  peuvent  doubler,  tripler  d'épaisseur  chez  les  enfants  rachitiques,  contri- 
iie  los»  à  produire  une  matité  qui  peut  induire  en  erreur  lorsque  la  respiration 
liysiologique  a  un  timbre  soufOant,  ce  qui  est  loin  d'être  rare  dans  Tenfance. 
>ans  le  cas  de  scoliose  lombaire  très^prononcée,  on  peut  sentir  dans  Tabdomen  la 
àme  rertébrale  déviée  formant  une  tumeur  qui,  à  la  palpation  et  à  la  percus- 
\m,  peut  donner  le  change  si  Ton  n'examine  pas  la  conformation  du  rachis. 
Les  scolioses  ne  produisent  de  gêne  dans  les  fonctions  des  organes  centraux  de  la 
rculaiiou  et  de  la  respiration  que  dans  le  rachitisme  avec  déformations  thora- 
{ues  très-prononcées;  et  encore  a-t-on  exagéré  cette  influence  outre  mesure. 
DIABÈTS.  —  On  désignait  autrefois  ainsi  toute  exagération  persistante  de  Ta- 
indauce  de  Furine,  comprenant  aujourd'hui  la  polturie  (diabète  insipide)  et  la 
bicosouB  (diabète  sucré).  V.  aussi  au  mot  Urime. 
DIABLE  (Bruit  de).  —  V.  Vasgulaires  (Bruits). 

DIAPHRAOME.  —  Les  parties  du  diaphragme  qui  ne  varient  pas  de  posi- 
oo  sont  les  attaclies  de  ce  muscle  ;  sa  partie  libre  au  contraire,  qui  sépare  les 
NU  Gantés  du  tronc,  est  extrêmement  mobile  et  par' conséquent  changeante,  soit 
le,  dans  l'état  physiologique,  elle  serve  à  la  respiration  et  à  la  phonation,  à  l'éler- 
oement,  au  rire,  à  l'action  de  pleurer,  au  hoquet  ;  soit  que,  dans  l'état  patholo- 
i({ue  le  diaphragme  se  trouve  refoulé  inférieurement  vers  l'abdomen  ou  supérieure- 
leol  vers  la  poitrine. 

1*  Maladies.  —  Comme  les  autres  muscles  du  corps,  le  diaphragme  peut  être 
iteint  de  dêuleurs  variables,  de  contracture  (ou  spasme),  d'ATROpuiE,  de  para- 
tâiE;  et  ces  aiiections  empruntent  à  la  position  même  de  ce  muscle,  et  à  ses  fonc- 
ioos,  une  physionomie  toute  particulière.  On  a  observé  aussi  la  perforatiou  du 
liaplingme  comme  complication  de  péritonite. 

â*"  Signes,  -r  A  la  suite  d'une  toux  répétée  et  prolongée,  les  attaches  du  dia- 
phngœe  sont  souvent  le  siège  d'une  douleur  occupant  en  travers  la  base  de  la  poi- 
trine et  particulièrement  le  rebord  des  fausses  côtes,  augmentant  par  les  mouvements 
respintoires,  la  toux,  rétenmement,  etc.,  en  un  mot  par  tous  les  mouvements,  et 
^^^^  par  les  mouvements  biiisques  du  diaphragme.  Cette  douleur,  siégeant  des 
deui  çôlés,  ne  doit  pas  être  confondue  avec  une  douleur  pneumonique  ou  pleuré- 
tjque;  elle  a  d'ailleurs  un  caractère  qu'il  faut  recherclier,  c'est  la  coïncidence 
d'ime  douleur  analogue  dans  les  parties  voisines  des  muscles  de  l'abdomen  et  dans 
les  mouvements  de  flexion  rapide  du  tronc.  Cette  douleur  est  bien  moins  vive  que 
^e  qui  caractérise  l'affeSclion  qui  a  été  considérée  comme  un  rhumatisme  du  dia- 
phragme, et  qui  ne  me  parait  être  qu'une  contracture  de  ce  muscle  de  médiocre 
wlensilé.  (Y,  Ruomatisme  musculaire.) 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  diverses  affections  du  diaphragme  s'accompagnent  de 
troéles  fonctionnels.  Ces  troubles  consistent  en  une  dyspnée  résultant  de  la 
wièTelé  delà  respiration,  qui  ne  se  fait  que  par  les  côtes  supérieures,  la  base  de  lu 
poitrine  étant  immobile  ainsi  que  les  parois  supérieures  de  l'abdomen.  D'autres  fois 
^  djspoéç  coïncide  avec  la  dépression  sous-costale  et  épigaslrique  de  l'abdomen 
^  linspiration^  et  avec  sa  dilatation  au  contraire  dans  ^expiration,  mouve- 
ïûents  inverses  de  ceux  de  l'état  normal.  C'est  ce  que  Ton  observe  dans  ratro[)hie  et 
l3  paralysie  du  diaphragme,  mais  sans  qu'on  doive  y  voir  un  signe  pathognomoniqnc 
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de  ces  maladies,  car  ces  pliénomènes,  ou  du  moins  Timmobilité  du  diiphnçie 
peuvent  s*observer  aussi  dans  toutes  les  affections  douUmretises  des  organes  iji 
âvoisinent  le  diaphragme,  et  sans  qu'il  y  ait  alors  nécessairement  paralysie  de  et 
muscle,  comme  on  l'a  dit.  La  gêne  de  la  respiration  peut  devenir  excessive,  et  dkbk 
être  rapidement  suivie  d'asphpiepar  suite  de' la  contracture  ou  du  spasme  du  (b^ 
phragme  ;  ce  spasme  s'accompagne  aussi  d'une  saillie  exagérée  des  deux  hyp^ 
chondres,  qui  se  remanjuc  surtout  dans  cette  maladie.  Le  hoquet  est  quelquefois  z 
signe  d'affection  du  dia])liragme,  mais  il  ne  constitue  pas  un  signe  palhagnoaio> 
nique.  11  n'en  est  pas  de  même  du  trouble  qui  se  remarque  dans  l'acte  de  la  pkd» 
tian  lorsqu'il  y  a  inertie  du  diaphragme  (atrophie,  paralysie)  :  le  malade  ne  {xc 
alors  parler  avec  continuité;  dès  les  premiers  mots,  l'air  lui  manque  comme ^- 
étaità  la  fin  d'une  expiration  forcée.  Ce  signe  est  caractéristique  et  ne  peut  être  or 
connu  lorsqu'on  l'a  une  fois  constaté. 

3®  Exploration.  — On  voit  que  Yinspection  de  la  poitrine  est  le  prinq- 
moyen  d'exploration  dans  le  diagnostic  des  affections  du  diaphragme.  Vélectru- 
tion,  lorsque  la  paralysie  e^t  incomplète,  peut  aussi  être  un  moyen  de  diagrtvti 
en  faisant  cesser  les  accidents  paralytiques,  immédiatement  ou  peu  après  U  in- 
disation  des  nerfs  phréniques.  Celle-ci  a  pour  effet  de  faire  écarter  les  oôt£s  in^ 
rieures  et  de  soulever  les  parois  abdominales  pendant  que  l'air  entre  avec  bn 
dans  les  poumons.  Cette  faradisation  localisée  des  nerfs  phréniques  s'effedï 
par  l'application  profonde  de  chaque  réophore  conique  en  dehors  de  la  portioa  à- 
viculiiire  du  sterno-mnstoidten  et  au-dessus  de  la  clavicule.  C'est  là,  en  effet,  q* 
Ton  peut  rencontrer  le  nerf  phrénique  au  moment  où  il  contourne  le  scalène  pce 
pénétrer  dans  le  médiastin.  L*électrisation  doit  être  intermittente,  c'e$t-Mn 
interrompue  momentanément  pour  que  les  interruptions  corresfiondent  aui  mn^ 
ments  expirateurs  qui  suivent  chaque  contraction  provoquée.  (V.  Élcctbi^^tiov 
Paralysies  locales,  Rhumatisme  musculaii-e,  Spasme  du  diaphragme.) 

DIARRHÉE.  —  Caractérisée  par  des  évacuations  alvines  plus  oo  atûias  b* 
quides,  abondantes  et  répétées,  la  diarrhée  est  le  plus  souvent  un  synifitûDe-  EIV 
n'est  idiopathique  que  dans  des  conditions  particulières  que  je  mppeflem  ^ 
loin. 

l^  Caractères.  —  Les  principaux  sont  fournis  par  la  nature  même  des  iwli^^^ 
rendues,  qui  peuvent  être  stercorales,  bilieuses,  muqueuses,  séreuses,  poniko><^ 
graisseuses,  et  contenir  des  aliments  non  digérés,  du  sang,  des  vers  inlestinaio,^ 
fauases-membranes  ou  concrétions  diverses,  des  calculs  biliaires,  des  enlêrotitl^ 
Le  mélange  du  gaz  aux  liquides  de  l'intestin  donne  quelquefois  lieu  I  des  ^^ 
lements  à  la  pression  de  la  fosse  iliaque,  et  même  à  une  sensation  ou  à  un  bnii(« 
fluctuation  faciles  ^  expliquer.  Hais  ces  différents  caractères  et  ceux  qui  résultent  ^ 
la  marche  des  accidents  diarrhéiques  doivent  être  rapprochés  des  condition^  à» 
lesquelles  ces  accidents  se  montrent,  pour  avoir  toute  leur  valeur. 

S""  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  Lorsque  l'on  constate  de  k 
diarrhée,  il  faut  se  demander  si  elle  est  idiopathique  ou  symptomatique.  . 

Dans  le  premier  cas,  elle  résulte  souvent  d'une  simple  émotion  morale;  elle  o 4 
alors  que  passagère,  et  n'a  besoin  que  d'être  mentionnée.  D^autres  fois  elle  et  p| 
durable,  et  il  est  diflidie  de  la  distinguer  de  la  diarrhée  véritablement  spptos»' 
tique. 
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Cest  surtout  la  diarrhée  des  très-jeunes  enfants  qui  mérite  une  attention  parti- 
:ulière.  Le  plus  souvent  elle  est  le  seul  symptôme  observé  ;  d'autres  fois  il  y  a  des 
:oliqae$  an  début,  de  la  fièvre  (due  parfois  à  une  autre  cause,  la  dentition,  par 
exemple);  l'appétit  n'est  pas  perdu,  quoique  les  «elles,  le  plus  souvent  jaunâtres  ou 
verditres,  mélangées  de  mucus,  de  caséum  ou  d'autres  aliments  non  digérés,  seré- 
pét£Dt  plusieurs  fois  parjour,  avec  ou  sans  coliques;  en  même  temps  le  ventre  est 
vcJuinineux,  sonore,  mais  le  plus  souvent  indolent  à  la  pression.  —  Une  seconde 
(mne  de  diarrhée  est  caractérisée  par  tous  les  symptômes  locaux  et  généraux  de 
eDlérite,  et  je  ne  puis  que  renvoyer  à  cette  dernière  maladie,  car,  en  pareil  cas,  il 
bt  Traimait  impossible  de  distinguer  les  deux  afiections,  ce  qui  explique  que 
fM.  Rarlhez  et  Rilliet  {Traité  des  malad.  des  enf,y  t.  I,  p.  736)  les  aient  con- 
oodaes  sous  le  titre  de  catarrhes  et  pblegmasies  catarrliales  aiguës  des  intestins. 

y,  LATÉRITE.) 

U  diarrhée  symptomatiqus  a  une  signification  diiïérente  loisqu'elle  est  aiguë  ou 
:hruoique  ;  et  dans  ces  deux  conditions  il  faut  en  rechercher  l'origine  dans  une  af- 
èction  de  l'intestin,  dans  une  affection  d'un  autre  organe  plus  ou  moins  éloigné, 
lans  une  maladie  générale. 

li  diarrhée  at^«^  se  montre  :  dans  Y  entente  aiguë;  dans  la  dyssenterie^  où  elle 
$t  remarquable  par  la  fréquence  des  selles,  leur  peu  d'abondance  et  les  matières 
pumeuses  et  sanguinolentes  qui  les  constituent;  dans  Y  embarras  intestinal  (selles 
leroorales)  ;  dans  les  affections  vermineuses  de  l'intestin  ;  dans  les  empoisonne- 
rais, plus  ou  moins  longtemps  après  les  vomissements  ;  à  la  suite  de  l'ingestion 
ortuite  de  substances  purgatives.  Assez  souvent  la  diarrhée  survient  par  extension 
imtestin  d'inflammations  d'organes  avoisinants,  ou  comme  crise  lésidUmt  de  la 
iipture  d'une  collection  liquide,  abcès  ou  kyste,  en  rapport  avec  le  tube  intestinal, 
pli  doDue  alofs  issue  à  des  liquides  caractéristiques.  Une  diarrhée  véritablement 
^tique  peut  survenir,  sans  rupture,  dans  le  cours  de  certains  épanchements  ou 
^  kydropisies.  Enfin  la  diarrhée  aiguë  se  montre  fréquemment  dans  les  maladies 
générales.  Elle  est  souvent  un  des  principaux  symptômes  du  début  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, moins  fréquemment  de  la  rougeole  et  d'autres  fièvres  éruptives,  dont  le  dé- 
but peut  simuler  ainsi  l'invasion  de  l'affection  typhoïde  ;  elle  est  un  des  symptômes 
canctéristiques  du  choléra,  des  fièvres  bilieuses^  un  épiphénomène  grave  de  la 
M^epuerpéraUf  de  la  résorption  purulente  et  de  plusieurs  autres  maladies  aiguës 
fu'j]  me  parait  inutile  d'énumérer.  Enfin,  elle  est  fréquemment  une  conséquence 
peagmedes  convalescences. 

Quant  à  la  diarrhée  chronique,  il  me  suffit  de  rappeler  qu'elle  se  montre  dans 
^&^térite  chronique  avec  ou  sans  ulcérations,  dans  le  cancer  intestinal,  dans  les 
^^l'éàuements  de  Vintestin  où  elle  alterne  avec  la  constipation,  dans  toutes  les 
iD^es  chroniques  et  dans  les  cachexies  proprement  dites.  Tantôt  elle  constitue 
uoe  complication  ultime,  et  tantôt  un  symptôme  caractéristique  qui  peut  mettre  sur 
n  voie  du  diagnostic.  Telle  est  la  diarrhée  chronique  avec  amaigrissement  graduel 
||ui  peat  faire  soupçonner  l'existence  de  la  phthisie  pulmonaire  chez  les  jeunes  su- 
jets. Cette  diarrhée  des  phthisiques,  si  bien  étudiée  par  H.  Louis,  annonce,  suivant 
cet  émineot  clinicien,  qu'il  existe  de  larges  et  nombreuses  ulcérations  intestinales 
>^^'el[e  est  longtemps  persistante,  que  les  selles  sont  fréquentes  et  que  les  ma- 
^rendues  oatTodeiurde  matières  animales  eu  maoéiatiou. 
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La  diarrhée  peut  faire  formuler  un  pronostic  trës-Tariable  suivant  son  origiiL 
Quoique  purulente,  elle  est  ordinairement  favorable  lorsqu'elle  résulte  sriMlesM 
de  la  rupture  d*un  abcès  dans  le  tube  intestinal.  Elle  est  au  contraire  IrèMOUTn: 
de  fâcheux  augure  dans  les  maladies  chroniques. 

DI ATHËSE8.  —  Que  doit-on  entendre  par  diathèse?  On  a  beaucoup  esté 
sur  le  sens  de  cette  expression,  et  Ion  est  loin  d'être  parfaitement  d'accord  i  soo 
sujet  malgré  les  progrès  de  la  science  moderne.  On  admet  en  général  avec  Chond 
que  f  la  diathèse  est  une  prédisposition  en  vertu  de  laquelle  plusieurs  organesou 
plusieurs  points  de  Téconomie  sont,  à  la  fois  ou  successivement,  le  siège  d'affedioi^ 
spontanées  dans  leur  développement  et  identiques  dans  leur  nature,  lorsiDèO' 
qu'elles  se  présentent  sous  des  formes  diverses.  »  {PathoL  générale,) 

Mais  Ton  a  été  plus  loin  :  on  a  considéré  comme  des  diathèses  la  plapartdp 
causes  internes  et  inconnues  des  maladies.  C'est  ainsi  que  l'on  a  admis  des  Âathèse 
catarrliale,  séreuse,  venteuse,  vermineuse,  calculeuse,  anévrysmale,  osseuse,  ar 
vrosique,  scorbutique. 

Ce  que  dit  M.  Baumes  du  diagnostic  des  diathèses,  sur  lesquelles  il  a  jnVÉèn 
ouvrage  étendu  (i853),  réduit  d'ailleurs  la  question  clinique  à  ses  justes  limite 
a  Évidemment,  dit-il,  une  diathèse  ne-peut  être  diagnostiquée  que  lorsqu'elle ic^ 
feclné  quelque  manifesUilion  ;  sans  cette  condition,  la  considération  des  diathM", 
des  états  dintjiésiques  qui  ont  existé  chez  des  parents,  ne  suffirait  pas  pooraffiraw 
qu  e  des  états  morbides  semblables  existent  chez  un  de  leurs  descendants  qui  no 
offrirait  encore  aucun  signe.  On  ne  peut  pas  dire  qu'une  diathèse  esta  Fétat  bta 
tant  qu'elle  n'a  donné  aucun  signe  de  son  existence,  et  si,  pendant  la  vie  d'un  ÎDdi- 
vidu,  aucun  signe  de  ce  genre  ne  s'était  montré,  quelles  que  fussent  les  oonditiixb 
diathésiques  présentées  par  ses  ascendants  et  ses  descendants,  on  ne  poomit  p^ 
affirmer  que,  chez  lui,  aucune  diathèse  ait  existé.  »*Les  diathèses  ne  se  ^econIU^ 
sent  donc  qu'à  leurs  manifestations  anatomiqnes  on  symptomatiqoes,  et  de  ior> 
l'étude  de  leur  diagnostic  rentre  simplement  dans  celle  des  makidies  auxquelles  e2i& 
se  rapportent.  Je  n'ai  par  conséquent  qu'à  renvoyer  le  lecteur  aux  motsCàSca. 
Goutte,  Rhuuatisme,  Scrofules,  Syphilis, Tubebcoles,  etc.,  maladies  pcnr les- 
quelles le  mot  diathèse  exprime  une  principe  étiologique  bien  défini  par  sesdfels. 

DI6E8TIF  (Appareil).  —  Je  pourrais,  à  propos  du  diagnostic,  entrer ic 
dans  des  considérations  générales  qui  ne  manqueraient  certainement  pas  d'iulérêL 
si  ce  u'était  pas  répéter  ce  que  j'ai  dit  à  propos  de  chacun  des  organes  qui  composât 
l'appareil  digestif:  bouche,  pharynx,  œsophage,  estomac,  elc.  Denx  qoesti» 
pourraient  cependant  paraître  utiles  à  discuter  :  i""  Celie  de  la  localisation  ami»' 
mique  d'une  maladie  dans  un  des  organes  digestifs  ou  dans  leurs  annaes  (we. 
pancréas,  péritoine,  ganglions  intestinaux)  ;  S*  la  question  de  méthode  pour  ïa^ 
ration  de  l'appareil  digestif.  Mais  la  première  question  est  soulevée  et  discolfe  i 
fNTopos  d'un  certain  nombre  de  phénomènes  particuliers  qui  sont  des  poinis  « 
départ  podr  le  diagnostic  et  dont  il  a  été  traité  ailleurs;  et  quant  à  Pcxplontifli 
des  organes  digestifs,  il  en  est  suffisamment  question  à  propos  de  chaque  oip»c* 

de  rEXAMEN  DES  MALADES. 

DILATATIONS.  —  Les  organes  creux  ou  qui  ont  une  cavité  virtuelle  sont 
susceptibles  de  dilatations,  et  ces  dilatations  doivent  être  considérées  oomine  jêAù- 
logiques  toutes  les  fois  qu'c/'c:  «mt  un  signe  d'une  maladie,  ou  qu'elles  eoostitacal 


DlLATÀTIOIld.  279 

par  dks-mémes  des  affections  qui  ont  pris  place  dans  le  cadre  noaologique.  C'est  par 
uneaeenmnlation  de  liquides,  inoios  souTent  par  des  gaz  et  plus  rarement  encore 
par  des  corps  solides  que  les  dilatations  pathologiques  ont  lieu.  Dans  un  assez  grand 
luunlire  de  cas,  ces  accumulations  se  répétant  en  amont  d*un  obstacle  finissent  par 
j  disleodre  l'organe  d'une  manière  permanente,  en  lui  faisant  perdre  son  élasticité. 
C'eri  œ  (]ui  a  lieu  pour  l'œsophage,  la  Yésicule  biliaire,  le  cœur,  etc.  D'autres  dilata- 
liais  partielles,  comme  les  ané^rysines  des  vaisseaux,  peuvent  être  favorisées  par  un 
affaiblissement  préalable  de  leurs  parois,  sans  qu'il  y  ait  de  rétrécissement  au  delà 
de  la  dilatation.  Lorsqu'elles  sont  le  fait  de  la  migration  d'un  corps  solide  qui  dis- 
tend outre  mesure  les  conduits  biliaires  ou  urinaires  (calculs),  ou  d'un  gaz  dans  les 
intestins,  il  résulte  de  ces  dilatations  ou  distensions  des  douleurs  parfois  extrême- 
ment vives,  que  l'on  a  qualifiées  de  coliques  (hépatique,  néphrétique,  venteuse). 
Dans  les  cavités  closes,  comme  cdies  des  séreuses,  où  s'accumulent  des  liquides, 
dans  les  réservoirs  biliaire  ou  uriuaire  et  dans  l'utérus,  la  dilatation  ordinairement 
graduelle  n'est  pas  douloureuse  ;  il  en  est  de  même  de  celle  à  marche  chronique  des 
autres  organes,  ccBur,  vaisseaux,  bronches,  œsophage,  estomac,  etc.  ;  mais  ces 
dilatations  se  manifestent  non-seulement  par  une  augmentation  de  volume  sensible 
à  la  palpation  et  à  la  percussion,  mais  encore  par  des  signes  particuliers  qui  doivent 
les  Uh  considérer  à  part.  Il  a  été  question  précédemment  du  diagnostic  des 
A1ISVBI9HES  (dilatations  vasculaires)  ;  je  vais  m'occuper  ici  de  celles  des  branches^ 
du  cœur,  de  Yestomae  et  de  Vaesaphage. 

l  Dilatation  daa  bronchas.  —  Décrite  pour  la  première  fois  par  Laenec, 
cette  affection  a  été  récemment  l'objet  d'une  monographie  remarquable  due  à 
M.  le  docteur  Barth,  et  i  laquelle  je  ferai  de  nombreux  emprunts  dans  cet 
article. 

i""  ÉlémenU  du  diagnostic.  —  Cette  maladie,  qui  est  de  tous  les  âges,  puisque 
MM.  Barthes  et  Riltiet  ne  l'ont  pas  trouvée  très-rare  dans  l'enfance,  est  surtout  fré- 
qaeate  dans  la  vieillesse.  Elle  est  essentiellement  chronique  et  locale,  sans  réaction 
fàdieoseen  général  sur  l'ensemble  de  l'organisme.  Elle  est  caractérisée  pr  l'absence 
de  toQte  douleur  thoracique,  de  dyspnée  prononcée  et  d'altération  de  la  voix,  par 
une  toux  de  tous  les  jours,  fréquente  en  raison  de  Y  abondance  de  l'expectoration^ 
qoiest  ondes  signes  caractéristiques  de  l'affection,  et  qui  se  fait  par  crises  une  ou 
deia  lois  par  jour,  surtout  le  matin.  La  quantité  des  crachats  varie  de  150  à  450 
e^^mes  par  vingt-quatre  heures.  Ils  sont  muqueux,  mousseux  à  la  surface,  le 
plus  souvent  opaques,  jaune-verdâtres,  puriformes  ou  tout  à  fait  purulents,  ayant 
parfois  la  viscosité  du  blanc  d'œuf,  comme  je  l'ai  observé  chez  un  malade  ;  rarement 
i^ODtnne  teinte  rouge  amaranthe  ou  se  compliquent  d*hémoptysies  légères.  Ds 
forment  une  masse  muco-puriforme  mélangéerde  liquide  salivaire,  ou  presque  homo- 
gène et  surnageant  dans  l'eau,  à  laquelle  ils  ne  sont  miscibles  qu'en  partie.  —  A  la 
P^ctuston  de  la  poitrine,  le  son  est  généralement  obscur  dans  le  point  occupé  par 
ta  dilatation,  ordinairement  vers  la  base  de  Tun  ou  de  l'autre  poumon,  ou  des  deux 
^ôtés,  asseï  souvent  aussi  aux  sommets.  —  A  Vausculîation,  respiration  rude,  forte, 
soufllante  (bronchique  ou  caverneuse),  avec  retentissement  anomal  de  la  voix,  avec 
ûu  sans  râles  sonores  et  surtout  humides,  à  bulles  de  grosseur  variab\^  jusqu'au 
gvgouiUement;  ces  râles  sont  modifiés  ou  cessent  par  la  toux  momeiitanément, 
^  parfois  les  signes  de  lauscultation  sont  presque  nuls,  ce  dont  il  faut  se  rappeler. 
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'i"*  Inductions  dia{i)iostiqnrs,  —  L'exislciico  dos  crises  (rexpectonilion,  HirK 
quelles  M.  BiU'lh  a  insisté  ;ivcc  raison,  l'abonilance  des  crachais,  et  IV'Iat  d'ailleii 
salislaisant  de  la  santé  malgré  la  loni:\ie  pirsistance  de  la  maladie,  peuvent ]»resij 
fjire  affirmer  qu'il  va  une  dilatation  des  bronclies.  Cediagnoslic  seconlirnie  si,  vit 
1.1  !>;isc  de  l'un  ou  des  deux  poumons  en  ariière,  on  conslale  des  siijnes  d'excai 
lion>  j)uImonaires.  Mais  ces  derniers  signes  peuvent  mantpier,  et  les  antres  ^igii 
préseulcnl  (pielquefois  des  particularités  (|ui  peuvent  induire  en  erreiu*,  comme i 
le  verra  tout  à  l'iieure. 

Les  antécédents,  outre  rexpcctoration  abondante  habituelle,  rnppellcronirei 
tence  de  pneumonies  et  souvent  de  plenrcsies  auxquelles  M.  Barlh,  qui  les  sii:iia! 
attache  une  certaine  importance  étiologiquc.  J'ai  sous  les  yeux,  à  LariLoisière, 
jeune  homme  dont  la  dilatation  paraît  remontera  une  pleurésie  apparue  il  y  a  de 
années.  Les  bronchites  antécédentes  sont  frcquen  les  aussi;  cl,  d'après  le>  recherd 
de  M.  Fauvcl  sur  la  bronchite  ca[>illaire  généralisée,  on  doit  les  considérer  coiin 
ayant  une  très-grande  inlluencc  sur  la  [)r()duction  de  la  maladie  qui  m'ocnif 
puisque,  sur  dix-sept  autopsies  d'adultes  ou  d'enfants  morts  de  cette  bronchite. 
a  trou\é  des  dilatations  des  bronches  dans  tous  les  cas  (Meni.  delaS<K.m 
d^ohsârv.,  t.  [I,  p.  4H0et  MiSi. 

La  dilatation  des  bronche^,  une  fois  produite,  aune  marche  esscntiellenienl ihi 
nicpie.  On  ne  peut  donc  jamais  la  confondre  avec  les  maladies  thoraciques  aiguti 
njais  il  n'en  e4  plus  de  même  avec  celles  (pii  sont  chroni(|ues  conmie  elle. 

D'abord  lors(pi'il  n'existe  comme  signes  stélhoscopi(|ues  de  la  dilatation  d 
bronches  que  des  râles  disséminés  sans  signes  d'excavations,  on  peut  facilement  a 
mettre  une  sinq)le  brondiite  cln'oniqttc.  Cependant  l'abondance  des  cracliaL' 
leur  expulsion  j)ar  crises,  ï?urlout  le  matin,  ne  font  guère  défaut  connue  sijinesde 
dilatalion,  et  celle  coïncidence  est  un  caractère  dilTérentiel  suffisant,  au  moins  pi>i 
soupçonner  cette  dernière  alTection.  In  phénomène  conlirmatifde  grande  valeur  e 
la  constatation  d'un  gros  raie  humide  et  inégal  dans  un  point  circonscrit  de  la  pc 
trine,  et  (jui  ne  saurait  s'e\j)lifjuer  par  aucune  autre  cause. 

C'est  surtout  lurs(|u'il  existe  des  sigiie>  d'excavation  inlra-pulmonairc  que  l 
erreurs  de  diagnostic  peuvent  être  frécpienles.  Mais  heureusement  le  siège  iMbitu 
de  la  dilatation  de>  bionches  Ncrs  la  base  des  poumons,  taudis  (jue  celui  de>  exe 
valions  tuberculeuses  occupe  leur  sonunet,  est  un  signe  dilTérentiel  de  grande*' 
l(Mn\  Cependant  ce  signe  n'e>t  pas  absolu;  on  rencontre,  euelVet,  queli|uefois  l.i  J 
lalaliou  bronchique  aux  sonunets  des  poumons.  Le>  signes  physiques  locaii 
re>jiiration  bronchique  ou  caverneuse,  râles  humides,  relenlissenjent  de  livoiî 
de  la  toux,  pourraient  facilement  faire  croire  à  une  phtluMe  pulmonaire.  M.u>di 
autre  coté,  ce  (pii  devra  en  éloigner  l'idée,  c'est  l'absence  dos  signes  fonctionna 
qui  ré>ultent  de  la  lonte  des  tubercules,  c'est-à-dire  de  la  dyspnée,  des  donlen 
Ihoraciques,  di;  l'altération  de  la  voix,  de  la  toux  ^ans  cri>es  évidente^  d'expeetor; 
lion,  du  dé[)érissen]enl,  de  la  diarrhée.  L'état  relalivement  salisfaisiuil  de  la  >an 
générale  devra  suggérer  l'ulée  d'une  dilalation  de>  bronches.  L'exi^teflcc  antérieii 
des  hémoptysies  est  un  >igne  (jui  ne  pourrait,  dans  les  cas  douteux,  faire  trancher 
question  en  faveur  de  la  phthisie  puhnonaire,  puisque  M.  Dartha  constate  que  c 
hémorrhagies  avaient  existé  sans  qu'il  y  eut  de  tubercules  pulmonaires,  chez  dei 
sujets  atteints  de  dilatation  bronchique. 
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Parmi  les  autres  affections  thoraciques  chroniques  qui  peuvent  être  coabndues 
avec  Vaffection  qui  m'occupe  comme  étant  caractérisées  par  des  excavations  iutra- 
thondques,  on  trouve  la  gangrène  pulmonaire  limitée  et  les  épanchemenU  pu* 
ruUnu  de  la  plèvre  circotueriU  et  ouverts  dans  les  btvnches.  —  Dans  le  premier 
cas,  on  constate  les  signes  d*une  cavité  pulmonaire  accidentelle  et  une  odeur  carac- 
téristiqae  des  crachats.  Or,  des  signes  analogues  peuvent  exister  aussi  dans  la  dilata- 
tion des  bronches,  dont  les  crachats  exhalent  souvent  une  odeur  fade,  nauséabonde, 
qui  résulte  sans  doute  du  séjour  des  mucosités  sur  le  passage  de  Tair.  Parfois  même 
leur  odeur  est  fétide  et  très-pénétrante,  ce  que  H.  Briquet  a  attribué  à  une  gangrène 
superficidle  des  parois  des  cavités  bronchiques.  Mais  c'est  seulement  dans  cette  der- 
nière condition  que  Ton  pourrait  croire  à  lexistence  d'excavations  gangreneuses  du 
poumon  vu  la  fêtidilé  réelle  de  Texpectoration,  si  les  antécédents  propres  à  la  dilata- 
tion des  bronches  ne  venaient  facilement  lever  tous  les  doutes  sur  la  nature  des  ex- 
cavations constatées.  —  Les  mêmes  signes  locaux  d'une  cavité  conlenant  un  liquide 
et  commaniquant  avec  les  voies  respiratoires  se  rencontrent  dans  les  cas  d*em- 
pyéme  circonscrit  communiquant  avec  les  bronches;  mais  ici  les  crachats  sont 
plus  uniformément  purulents,  miscibles  à  l'eau,  plus  fétides,  etc,  enfin  le  pus  li- 
quide, presque  sans  mélange  d'air,  peut  s'échapper,  suivant  M.  Barth,  sans  aucun 
eflbrt  de  toux  et  sons  forme  de  jet,  de  la  bouche  du  malade,  lorsqu'il  baisse  la  tète 
au-dessous  du  niveau  de  la  poitiîne. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  le  siège  de  la  dilatation,  à  la  base  ou  au  som- 
met des  poumons,  rend  le  diagnostic  plus  ou  moins  facile.  Je  dois  faire  remarquer 
que  la  dilatation  est  quelquefois  centrale,  comme  je  l'ai  observée  chez  un  malade 
«pii  rendait  chaque  jour  une  énorme  quantité  de  crachats  et  chez  lequel  la  dilata- 
tion ne  donnait  lieu  qu*à  des  signes  stéthoscopiques  insignifiants.  —  Le  degré  de  la 
lésion  derra  donc  s'étabhr  plutôt  d'après  labondance  quotidienne  de  l'expectoration 
et  l'ancienneté  de  la  malacÛe,  que  par  l'étendue  apparente  des  signes  physiques. 
— Quant  aux  complications  de  la  dilatation  des  bronches,  je  n'ai  qu'à  rappeler  les 
bronchites  intercurrentes,  les  hémoptysies  dans  certains  cas,  et  la  gangrène  de  la 
moqueuse  des  excavations  dont  il  est  question  plus  haut. 

3*"  Pronostic.  —  Cette  dilatation  est  remarquable  par  sa  bénignité,  et  n'empêche 
pas  les  malades  d'atteindre  un  âge  avancé.  Ils  peuvent  toutefois,  par  suite  de  l'abon- 
dance de  l'expectoration  et  de  Timperfection  de  l'hématose,  subir  un  affaiblissement 
noCaUe.  De  plus,  j'ai  eu  sous  les  yeux,  à  l'hôpital  Necker,  un  jeune  homme  de  vingt 
ans,  of&ant  une  dilatation  des  bronches  des  plus  manifestes  à  la  base  des  deux  pou- 
mons, et  qui  succomba  inopinément,  malgré  son  état  florissant  de  santé,  à  une  cause 
qui  ne  put  être  recherchée  par  Tantopsie.  Celte  cause  était  sans  doute  étrangère  à  la 
dilatation  bronchique,  car  cette  affection  ne  peut  avoir  pour  conséquence,  par  suite 
de  Tabondance  extrême  de  Texpectoration  et  sans  doute  aussi  de  Timperfection  de  Thé- 
matose,  que  de  produire  1  afiaiblisscmeut  notable  et  le  découragement  des  malades. 
II.  DilatatioB  du  cœur.  —  La  dilatation  du  cœur  est  presque  toujours  liée 
à  d'autres  lésions  principales  qui  attirent  principalement  l'attention  du  praticien,  et 
qui  font  que  le  diagnostic  de  la  dilatation  ne  peut  offrir  que  des  probabilités. 

Lorsque  la  dilatation  est  jointe  à  l'hypertrophie,  ce  qui  est  l'ordinaire,  ses  signes 
peuvent  être  dominés  par  ceux  de  l'hypertrophie.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  a  indiqué, 
comme  signes  de  la  dilatation,  des  bruits  du  cœur  plus  secs  et  plus  clairs  que  dans 
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l'état  sain,  surtoutle  premier  bruitqui  se  rapproche  ainsi  du  second  par 
(Laennec,  Hope) .  Si  1  on  y  joint  le  peu  d'intensité  de  l'impulsion  du  oœiir,  T 
de  la  matUéj  la  faiblesse  du  patilSy  qui  est  mou  et  facile  i  déprimer,  ime  gêne  pin» 
ou  moins  grande  de  la  respiration  par  suite  du  ralentissement  de  la  dreohitiMi,  la 
stase  veineuse  et  ses  conséquences  (V.  Cœur),  on  aura  renaemUe  des  sjmplâinei 
qui  peuvent  faire  soupçooner  la  dilatation  du  cœur.  M.  Kennedy,  de  Dublin,  crail 
avoir  constaté  que  la  dilatation  simple  des  cavités  du  cœur  donne  lieu  à  une  impul- 
sion sensible  à  Tœil  et  à  la  main  sur  une  surfiu:e  plus  large  qu'il  n'est  naturel, 
que  celle  impulsion  soit  assez  forte  pour  ébranler  et  soulever  la  poitrine  comme 
rhyperlropliie' (C/nûmm^d.,  1859,  t.  II). 

III.  Dilatation  de  rastomac.  —  La  dilatation  ou  l'ampliation  diroiiiqse 
de  l'estomac  est  quelquefois  si  considérable  que  l'organe  envahit  toute  la  hanlev 
de  l'abdomen.  C'est  un  état  pathologique  qui  préseiite  des  sigues  particulieffs  et 
qu'il  est  essentiel  de  connaatre,  non-seulement  pour  ne  pas  les  confondre  avec  d'i 
très  aiïections,  mais  encore  parce  que  la  constatation  de  cette  dilatation  peut 
duire  au  diagnostic  de  la  maladie  qui  l'a  produite.  La  dilatation  de  l'eslomai 
en  efîet,  le  plus  souvent  symptoroatique.  H.  Duplay,  en  1833  {Arck.  ie  méd.)  el 
récemment  M.  le  docteur  BilUet  (Ga%,  hebd.t  1859)  ont  publié  sur  œ  sujet 
mémoires  qui  renferment  les  documents  les  plus  importante  à  consulter. 

1®  Éléments  du  diagnostic,  —  Lorsque  cette  ampliation  existe,  le  ventre 
d'abord  à  la  vue  un  développement  plus  ou  moins  considérablCt  mais  qui  esl 
forme  et  n'a  rien  de  caraclértsliquu,  à  moins  que,  chei  un  sujet  maigre,  la 
particulière  de  l'estomac  dilaté  ne  se  dessine  en  saillie  d'une  manière 
comme  M.  Louis  l'a  signalé  le  premier,  à  propos  de  l'hypertrophie  de  la 
musculaire  de  l'estomac  {Rech.  anatom.-pathoLy  2*  mém.,  1836).  Ce  signe  n'a 
pas  été  suffisamment  noté  par  les  auteurs.  Suivant  M.  Duplay,  il  y  a  des 
menu  peu  fréquents  ou  plutôt  de  simples  régurgitations  de  mocus 
contenant  des  substances   alimentaires  anciennes.  Ces  régurgitations, 
d'un  sentiment  de  plénitude^  sont  suivies  de  soulagement,  et  la  plupart  des 
signes  varient  si  on  les  recherche  avant  ou  après  l'évacuation,  i^  Avant,  le  palper 
une  tuméfaction  étendue  obliquement  de  l'hypocbondre  gauche  à  la  fosae 
droite,  la  percussion  produit  un  son  clair  supérieurement  et  un  son  mai  i 
rement,  sons  qui  varient  avec  la  (losiiion  du  sujet;  le  bjxlottemeht,  et  la 
pendant  l'application  de  l'oreille  sur  l'abdomen,  donneraient,  suivant  M.  Dnpliy 
une  sensation  de  gargouillement.  3^  Après  l'expulsion  des  matières 
l'estomac,  la  saillie  de  l'organe  se  dessine  moins  bien,  ie  son  mat  diminne  d* 
due,  les  pressions  latérales  et  la  succussion  ne  produisent  phis  de  gargouillement 

H.  Rilliet  a  appelé  l'attention  sur  les  caractères  des  matières  vomies.  EHes  aoat 
remarquables  par  leur  abondance^  qui  est  hors  de  proportion  avec  la  quantité  de 
boissons  et  d'aliments  ingérés  dans  k  journée  ou  la  veille,  par  Un  iffiffiiir  rf'afiwinn 
indigérés  pris  plus  ou  moins  longtemps  auparavant  qu'on  y  remaïque,  par  leur 
odeur  analogue  à  celle  de  la  graisse  rance  ou  de  certains  corps  en  putréfiMÎtion,  par- 
fois par  leur  saveur^  dont  l'acidité  est  détestable.  Il  ajoute  qne  les 
ont  rarement  lieu  tous  les  jours,  et  se  reproduisent  d'ordinaire  par  crises^  qfui 
stituent  quelquefims  autant  de  petites  maladies. 

S""  Induaions  diagnostiques.  —  Les  diflérenoes  oomparatives  dans  les 
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perçus  avant  et  api'ès  le  vomûseinent,  et  sur  lesquelles  M.  Duplay  fonde  principale- 
menl  le  diagnostic  de  la  dilatation  stomacale,  ont,  en  effet,  une  valeur  pathogno- 
moniqne.  Mab  il  y  a  des  cas,  dit  M.  Riiliet,  où  cette  comparaison  est  impossible,  les 
vomissements  étant  nuls  ou  rares,  ou  au  contraire  plusieurs  fois  répétés  dans  une 
seoJe  journée.  Ce  sont  là,  il  est  vrai,  des  faits  exceptionnels,  mais  qu'il  ne  faut  pas 
pdbde  vue,  puisqu'ils  ont  donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  très-graves.  L'on 
aern^eneffet,  à  une  asdte  (Gbanssier),  à  nnegrosseste  (Bonnet,  Jodon),  ou  même 
3  nat  tumeur,  comme  H.  Rilliet  en  rapporte  un  exemple.  Cet  éminent  observateur 
ne  pense  pas,  avec  M.  Duplay,  vu  la  perle  de  l'appétit  des  malades,  que,  dans  l'état 
de  TacQJté  de  l'estomac,  on  puisse  faire  servir  au  diagnostic  l'ingestion  des  aliments 
et  des  boissons  dans  le  but  de  distendre  la  poche  stomacale.  Mais  lorsque  le  malade 
sent  les  substances  ingérées  descendre  jusqu'à  la  partie  déclive  de  son  abdomen 
(Duplay)  on  ne  saurait  méconnaître  la  valeur  de  ce  signe.  Lorsque  l'estomac  est  énor- 
mément distendu  et  occupe  presque  tout  le  ventre,  on  pourrait  croire,  comme  l'a 
f»tM.  Rilliet,  à  une  tumeur  abdominale,  à  un  kyste  de  Vovaire  chez  la  femme, 
à  une  tumeur  d'un  autre  organe  chez  l'homme,  et  il  est  alors  difficile  d'éviter 
l'erreur  tant  que  les  vomissements  font  défaut.  Les  difficultés  du  diagnostic  résul- 
tait aosa,  non-seulement  de  l'absence  des  vomissements,  mais  encore  de  leur  très- 
gnuide  fréquence,  parce  que  les  symptômes  abdominaux  manquent  (Rilliet).  La 
forme  de  la  matité  de  la  dilatation  stomacale,  matité  qui  a  un  niveau  transversal, 
>uf6rail,  selon  Valleix,  pour  faire  distinguer  cette  affection  de  l'ascite,  dont  la  matité 
présente  nne  limite  à  concavité  supérieure. 

0»  voit  que  la  dilatation  permanente  de  l'estomac  présente  des  formes  ou  des  de- 
?és  difierents  qui  influent  sur  la  facilité  du  diagnostic.  Mais  le  point  important, 
une  fois  la  dilatation  constatée,  c'est  d'en  déterminer  la  cause  anatomique. 

Cette  cause  est,  le  plus  souvent,  un  cancer  gastrique  produisant  obstacle  au  py- 
lore, obsUicle  qui  entraîne  la  dilatation.  N'est-ce  pas  au  cancer  qu'il  faut  rapporter 
Itt  troubles  dyspeptiques  et  certains  vomissements  de  sang,  attribués  à  l'ampliation 
^cale?  c'est  ce  qui  n'est  pas  exactement  établi.  Le  cancer  est  la  maladie  primi- 
û?e  habituelle  en  pareils  cas,  celle  à  laquelle  on  doit  penser  tout  d'abord  en  consta- 
^nthi  dilatation  de  restomac.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  «{e^o^ûm^ 
^^^  pAivent  produire  le  rétrécissement  de  l'orifice  pylorique  qui  entraine  l'am- 
pbtion  de  l'estomac,  et  que  celui-ci  peut  même  exister  avec  un  pylore  largement 
perméable,  ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  M.  Duplay  et  M.  Rilliet. 

Une  circonstance  anatomique  utile  à  rappeler,  lorsqu'il  existe  un  cancer  pylorique, 
c'est  la  position  de  l'orifi^  inférieur  de  l'estomac. 

TvitAt,  en  effet,  le  pylore  s'abaisse  plus  ou  moins  en  se  rapprochant  de  la  ligne 
médiane,  de  manière  à  faire  occuper  à  l'organe  la  partie  gauche  de  l'abdomen  ;  et 
tantôt,  an  contraire,  suivant  MM.  Duplay  et  Rilliet,  il  tend  à  s'élever  et  à  se  rap- 
P^her  du  cardia,  la  dilatation  de  l'organe  ayant  lieu  par  l'ampliation  de  la  grahde 
courbure,  et  la  petite  courbure  subissant  au  contraire  une  diminution  de  longueur. 
^  en  résulte  qu'il  faut  chercher  la  tumeur  dans  des  poinU  tràs-diRerents  de  l'ab- 
^^xmiy  comme  cda  a  lieu  du  reste  dans  des  cas  de  cancer  sans  ampliation  mani- 
^e^e  de  l'estomac.  Lorsque  la  dilatation  se  dessine  en  une  saillie  vbible  à  Textes 
f^e^ir,  cette  circonstance  pennet  d'arriver  directement  à  palper  le  pylore,  à  la 
■^inion  des  deux  courbures  visibles  de  l'estomac. 
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3^  Pronostic.  —  Dans  le  cas  de  cancer  ou  d'oblitération  pyk>riqne  presque 
plète,  il  est  clair  que  la  dilalatioii  de  Testoniac  est  incurable.  Mais  on  a  observé  u 
certain  nombre  de  faits  (Pézerat,  Guyot)  qui  ne  pennellent  pas  de  douter  que  b  di- 
latation survenue  sous  Tinfluence  de  causes  purement  dynamiques  ne  puisse  guérir, 
ainsi  que  Ta  fait  remarquer  H.  Rilliet. 

IV.  DilalatioB  de  l'cMophage.  —  La  seule  dilatation  de  roBsophage  qui 
intéresse  le  praticien,  comme  se  révélant  à  lui  par  des  signes  particuliers,  est  oàk 
qui  résulte  d'uu  rétrécissement  permanent  de  l'oBsophage.  Cette  dilatation  se  carac- 
térise par  la  tuméfaction  du  cou,  qui  résulte  de  l'accumulation  des  aliments  au  ni- 
veau de  la  dilatation,  lorsque  celle-ci  occupe  la  partie  supérieure  du  oondoîi  oesopha- 
gien, par  la  disparition  de  cette  tuméfaction  par  le  &it  du  rejet  de  ces  alimenu 
accumulés,  rejet  qui  se  fait  ordinairement  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  ï 
partir  de  Tingeslion,  et  enCn  par  la  fétidité  de  Vhâleine  due  i  l'altération  des  ali- 
ments qui  ont  séjourné  au  niveau  de  la  poche  cesophagienne.  L'ensemble  de  cei 
signes  peut  suffire  au  diagnostic;  mais  il  est  évident  que  la  question  priadpak  est, 
en  pareil  cas,  le  rétrécissement  de  l'œsophage  situé  au-dessous  de  la  dilatatioii,  H 
dont  il  est  l'origine.  V.  Rétrécissements  (de  l'œsophage.) 

DIPHTHÉRIE.  —  Cette  maladie,  dont  on  doit  la  première  descriptioa  k 
H.  Bretonneau,  a  motivé  un  grand  nombre  de  travaux  de  la  part  de  HH.  Trousnaa. 
Guersant,  Blache,  plus  récemment  de  MM.  Barthez  et  Rilliet,  Empis,  Gabier* 
Isambert,  Sée,  Bouchut,  et  les  thèses  remarquables  de  MM.  Millard  (1858)»  Pé- 
raté  (id.)y  Peter  (1859),  Hervieux  (agrégation,  1860). 

La  diphthérie  a  été  successivement  considérée  par  H.  Bratonneau  comme  nue  in- 
flammation locale  spéciale,  à  marche  envahissante  (Traité  de  la  diphthérite^  48S6i, 
puis  comme  une  affection  contagieuse  locale,  dont  les  progrès,  s'ils  ne  sont  arrêtés* 
produisent  une  intoxication  grave  analogue  à  celle  de  la  syphilis  constiUitionaeUe 
(Arch.deméd.f  1855,  t.  Vet  VI).  Lesépidémies  qui  ont  si  cruellement  séviàPah« 
dans  ces  dernières  années  ne  permettent  pas  d'envisager  tous  les  cas  de  diphlbérie  à 
ces  deux  poinis  de  vue.  Elles  démontrent  manifestement  que,  si  l'affection  a  éÉéprimi- 
tivement  locale  dans  certaines  épidémies  et  dans  des  localités  particulières»  ck  s*esl 
montrée  aussi  d'emblée  comme  maladie  générale  plus  ou  moins  grave,  oomme  me 
sorte  d'empoisonnement,  dans  un  grand  nombre  de  faits. 

Cette  manière  d'envisager  la  diphthérie  est  générale  aujourd'hui,  si  l'on  en  ja%t 
par  les  nombreux  travaux  publiés  dans  ces  derniers  temps.  Dans  œtte  étude  du 
diagnostic  de  la  diphthérie,  je  mettrai  les  principaux  de  ces  travaux  à  coiitribatiou, 
ainsi  que  l'ouvrage  de  M.  Bretonneau,  où  se  trouvent  ifs  particularités  par  trop 
oubliées. 

1^  Éléments  du  diagnostic.  —  Ils  sont  locaux  ou  généraux. 

La  manifestation  locale  la*  plus  caractéristique  de  la  maladie  est  la  production, 
les  muqueuses  accessibles  à  l'air  ou  sur  le  derme  dénudé,  d'une  exsudation 
membraneuse  particulière,  dont  je  dois  d'abord  rappeler  les  caractères. 

La  fausse  membrane  diphthérique  résulte  d'une  exsudation  qui  se 
rapidement.  Elle  constitue  une  première  pellicule  grisâtre  et  mince,  surtout 
bords,  qui  sont  limités  par  un  Useré  rouge.  D'abord  facile  à  enlever,  peu 
rente,  et  recouvrant  une  muqueuse  privée  de  son  épilhélinm  et  liabiluellenienl 
d'ailleurs,  la  concrétion  s'épaissit,  devient  opaque,  lidiénoïde,  jaunâtre,  cohérenle. 
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de  plus  en  plus  adhérente;  son  arrackemenl,  qui  est  alors  difficile,  montre  la  mu- 
qneose  poiutîliée  de  rouge,  même  saignante,  assez  souvent  ulcérée  dans  le  pha- 
ryni,  et  surtout  dans  la  bouche.  MM.  Cb.  Robin  et  Empis  {Arch,  de  méd.^  i850, 
t.  nn)  et  M.  Isambert  ont  constaté  que  le  mtcroscofen^  décèle  aucune  difTérence 
dans  phisiears  espèces  de  concrétions  membraniformes,  diphthériques  et  autres, 
qooiqae  leur  aspect  soit  différent,  ce  qui  tient  uniquement  au  groupement  mo- 
fécolaire.  Les  concrétions  dyphthériques  soni  composées  presque  uniquemc^^it  de 
fibrine,  dont  l'aspect  microscopique  est  fibroide  et  granuleux,  et  renfaïue  soit  des 
globules  de  pus  et  de  sang,  soit  des  cellules  épithéliales  de  la  région  affectée.  Les 
caractères  chimiques  de  ces  fausses  membranes  soûl  sans  importance. 

Les  symptômes  locaux  de  la  diphtbérie  varient  d'ailleurs  suivant  leur  siège.  On 
sailqiie  les  dusses  membranes  sont  visibles  dans  le  pharynx,  dans  la  bouche,  au  ni- 
Teao  de  Tœil,  à  l'extrémité  du  pénis,  à  la  vulve,  à  l*anus,  dans  les  diverses  parties 
du  tégument  cutané  ;  or,  il  s'y  joint  des  phénomènes  fonctionnels  ou  des  particu- 
larités qui  concourent  à  compléter  le  diagnostic,  comme  on  le  verra  plus  loin.  Les 
fausses  membranes  ne  sont  pas  visibles  dans  le  larynx  ou  la  trachée  (croup),  ni  dans 
les  bronches  (bronchite  pseudo-membraneuse),  ni  dans  les  fosses  nasales  (coryza 
couenneux)  ;  mais  elles  peuvent  être  expulsées  au  dehors,  en  même  temps  que  sob- 
serrent  d'autres  phénomènes  laryngiens,  bronchiques,  ou  du  côlé  de  la  pituitaire. 
Dans  ces  différents  organes,  les  concrétions  diphthériques  peuvent  apparaître  d'em- 
blée dans  le  cours  d'une  épidémie  et  y  rester  limitées,  ou  bien  envahir  de  proche  en 
proche  les  parties  voisines,  en  commençant  le  plus  souvent  par  le  pharynx. 

Les  symptômes  généraux,  pouls  petit  et  fréquent,  et  accablement  extrême  (avec 
tKnffissure  considérable  des  parties  latérales  du  cou  et  du  bas  du  visage),  ont  été 
d'abord  observés  par  M.  Bretonneau  (AddiL  supplém,  à  son  Traité,  p.  16).  Mais 
il  a  falhi  les  épidémies  que  l'on  a  été  à  même  d'observer  à  Paris  dans  ces  dernières 
années,  et  notamment  en  1 855,  pour  que  Ton  pût  rencontrer  des  cas  assez  nombreux 
d'accidents  généraux  prédominants  par  rapport  aux  symptômes  locaux,  et  venant 
^montrer  que  toutes  les  épidémies  sont  loin  de  se  ressembler.  Tantôt,  en  effet,  les 
phénomènes  généraux  sont  nuls  ou  à  peu  près,  et  la  maladie  paraît  être  locale  ; 
tantôt  les  phénomènes  généraux  sont  proportionnés  aux  phénomènes  locaux  ;  tantôt 
^fio  il  y  a  exagération  des  accidents  généraux  coïncidant  avec  des  lésions  locales 
^p  légèrement  accentuées  pour  pouvoir  expliquer  l'intensité  de  ces  accidents  géné- 
raux. 

ie  vais  avoir  à  revenir  sur  ces  différents  éléments  du  diagnostic. 

^  Inductions  diagnostiques.  —  Le  signe  pathognomonique  de  la  diphtbérie  est 
la  fausse  membrane  exsudée,  lorsqu'elle  est  située  de  telle  façon  que  l'on  puisse  la 
constater  sur  place,  ou  qu'elle  est  expulsée  de  parties  profondes  inaccessibles  à  l'ex- 
ploration directe.  En  effet,  les  symptômes  fonctionnels,  la  connaissance  d'ime  épidé- 
nûe  régnante,  et  celle  des  conditions  étiologiques  ne  peuvent  que  faire  soupçonner 
plus  ou  moins  fortement  la  diphtbérie,  dont  l'existence  n'est  certaine  que  lorsque 
celle  des  exsudations  diphthériques  est  reconnue  directement  ou  indirectement. 
D  Tésulte  de  là  qu'il  est  essentiel  de  bien  connaître  les  affections  dont  les  lésions 
locales  peuvent  simuler  les  concrétions  diphthériques,  et  de  savoir  les  distinguer  de 
^  vfriiable  diphtbérie. 

D*abord  du  côté  du  jharynXy  où  la  localisation  de  la  diphtbérie  est  le  plus  commu- 
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iiément  observée,  cette  maladie  est  simulée  par  certaines  pharjogitcssuaples, 
surtout  par  l'angine  scarktineuse  pultacée.  Dans  la  pharyngite  simpUj  h  paroi  pa»- 
térieure  du  pharynx  est  quelquefois  tapissée  par  une  couche  de  mucus  épais  el  jaii> 
nâlre  que  j'ai  vu  prendre  pour  des  ooncriétions  pseudo-membraneuses,  mais  qo'il  ntk 
de  détacher  par  le  frottement  d'un  manche  de  cuiUer  pour  en  reoomiaiire  î 
ment  la  nature.  D'un  autre  côté,  le  gonflement  inflammatoire  des  amygdales  qui 
térise  la  pharyngite  tonsillaire  s'accompagne  asses  souvent  de  petits  points  d* 
tion  jaunâtres,  caséiformes,  occupant  les  lacunes  des  tonsiUes,  et  qui  soat  prk  tnp 
souvent  pour  des  concrétions  diphthériques  commençantes.  Je  ne  saurais  trop  b- 
sister  sur  ce  fait,  la  méprise  conduisant,  comme  je  l'ai  vu,  à  alarmer  hors  de  raissa 
la  famille,  et  à  user  d'un  traitement  à  la  fois  pénible  et  inutile.  Le  si^e  tnèmt 
des  corpuscules  au  niveau  des  follicules,  et  l'examen  au  microscope  de  la  naatiàv 
qui  les  constitue  et  qui  la  montre  composée  de  matières  sébacées  et  de  amcosité 
concrètes,  lèveront  tous  les  doutes.  —  Les  concrétions  jndtacée$  searlaUmma 
sont  blanches,  opaques,  caséiformes;  elles  se  laissât  facilement  siUonner  el  m 
prennent  ni  l'aspect  licbénoïde,  ni  la  cohérence  d  une  fausse  membrane  dîpliflir 
rique.  Elles  peuvent  être  étendues  aux  amygdales,  au  voile  du  palais  et  au&  parai» 
du  pharynx,  où  leur  couleur  contraste  avec  la  rougeur  animée  de  ces  diflërenles  pa^ 
ties.  Un  autre  caractère  dislinctif  de  ces  concrétions  serait  de  n'avoir  auoiiiie  ten- 
dance à  se  propager  dans  les  conduits  aérifères  (Bretonneau).  J'insiste  sur 
tères  locaux  parce  que  ce  sont  les  plus  impprtants.  La  concomitance  de  1* 
scarlatineuse  est  une  donnée  précieuse  qu'il  faut  toujours  rechercher 
pour  déterminer  la  nature  pultacée  de  l'angine  ;  il  faut  se  garder  toutefois  d*atl»cber 
i  la  présence  de  l'éruption,  ou  à  son  absence,  une  importance  exclus* ve;  car  h 
diplithérie  peut  compliquer  la  scarlatine,  et  l'angine  scarlatineuse  pultacée  peut 
exister  sans  éruption  dans  le  cours  d'une  épidémie  de  scarlatine.  J'ajouterai  de  pks 
que,  de  l'aveu  des  observateurs  les  plus  compétents,  il  est  parfois  impossible  d*étabiir 
la  nature  pultacée  ou  diphthérique  de  l'exsudation.  Le  microscope  lui-méoie  laaatrt 
toujours,  dans  les  deux  cas,  une  identité  de  composition  des  parties  exsudées.  On 
voit  que,  s'il  est  quelquefois  facile  de  distinguer  les  exsudations  scarlatineoses  de 
celles  de  la  diphthérie,  cette  distinction  ne  parait  pas  être  possible  dans  un  oertain 
nombre  de  cas.  —  L'angine  diphthérique,  abandonnée  à  elle-mâme,  se 
quelquefois  au  pharynx,  et  présente  un  aspect  des  plus  repoussants  quî^ 
M.  BretonneaiH  peut  simuler  un  cancer  ulcéré  du  pharynx. 

Du  côté  de  la  bouche^  la  diphthérie  constitue  la  stomatite  couenneuse»  b 
caoe  diplithéritique  de  M.  Bretonneau,  et  la  stomatite  uloéro-membraneuse  de 
MM.  Barlhez  et  RiUiet.  Les  fausses  membranes  s'observent  le  plus  souvent  sur  les  ges- 
cives,  plus  rarement  sur  les  joues,  sur  la  partie  interne  des  lèvres  ou  sur  la  langue, 
et  n'occupent  ordinairement  qu'un  côté  de  la  boudie,  surtout  le  gauche  (Taupia. 
Barthes  et  BilUet),  sans  atteindre  la  voûte  palatine;  elles  restent  ordinairemcnl  bor- 
nées  à  une  surbce  peu  étendue,  et  limitées  à  la  cavité  buccale  ;  ou  bien,  au  ooa- 
traire,  suivant  M.  Bretonneau,  elles  gagnent  le  pharynx  et  le  larynx.  La  iniM|iieiiac 
est  ordinairement  ulcérée  sous  les  exsudations  couenneuses  ;  c'est  tantôt  ruloéialioe. 
tantôt  l'exsudation  qui  prédomine.  Les  plaques,  irrégulièrement  arrondies,  d'uac 
étendue  variable  entre  celle  d'un  petit  aphte  et  celle  d'une  pièce  de  deux  francs»  col 
des  bords  rouges,  violacées,  mous  et  saignants,  une  surface  inégale,  et  la 
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tioD,  enlevée  avec  peine,  découvre  une  ulcération  saignante  plus  ou  moins  profonde. 
L'ukèntîon  peut  occuper  aussi  le  bord,  des  gencives,  et  être  entourée  d'une  seone 
bluKbe  de  dusse  membrane,  qui  est  séparée  de  la  partie  siiine  de  la  muqueuse 
par  une  ligne  proéminente  d'un  rouge  foncé  :  c'est  la  stomacace  diphthéritique  de 
H.  fintooneau.  Le  déchaussement  et  l'ébranlement  rapide  des  dents  peut  en  âtre  la 
cooséquenoe.  Les  ganglions  sous-maxillaires  dn  côté  malade  sont  plus  on  moins  tu- 
iD^,  l'haleine  est  toujours  plus  ou  mmns  fétide;  la  joue  peut  être  gonflée  au  ni- 
veni  de  la  lésion;  rarement  il  y  a  une  salivation  abondante.  Au  reste  la  physiono- 
mie ou  Fensemble  de  la  maladie  varie  beaucoup  suivant  les  épidémies,  et  l'on  ne 
peut  avoir  la  prétention  de  faire  une  description  générale  applicable  à  toutes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  diphthérie  buccale  se  distingue  facilement  du  muguetj  dont 
b  coDcrétions,  d'un  blanc  de  lait,  débutent  par  points  isolés  et  non  par  plaques; 
elles  se  laissent  facilement  enlever  en  découvrant  une  muqueuse  rouge  munie  de 
soQ  épithéiinm»  elles  occupent  indifféremment  la  langue,  les  joues  et  les  gencives,  et 
enfin  elles  montrent  au  microscope  un  végétal  parasite  (Y oïdium  albicans), 

La  gangrène  de  la  bouche  ou  noma,  qui  atteint  rapidement  toute  l'épaisseur  de 
la  joae,  ne  sera  pas  confondue  avec  la  diphthérie  buccale  ;  mais  il  y  a  une  variété 
de  gangrène  grise  de  la  muqueuse,  dont  les  détritus  sont  insaisissables  à  la  pince, 
soÎTantHM.  Bouley  et  Caillault  (Ga%.  méd.y  1852),  et  qui  a  été  considérée  à  tort 
oumne  la  stomatite  ulcéro-membranease.  Il  est  clair  que  cette  fluidité  des  détritus 
(le  la  muqueuse  et  ses  éléments  histologiques  visibles  au  microscope  empêcheront 
toute  méprise.  Le  microscope  tranchera  également  la  question  de  savoir  si  une  sto- 
ouitite  pâeodo-membraneuse  est  ou  non  gangréneusej  les  débris  montrant  les  élé- 
ments ixMtnaux  des  parties  atteintes  dans  le  cas  de  gangrène  (E.  Barlhez)  au  lieu 
de  la  fibrine  des  concrétions  diphthériques. 

H.  Bretonneau  a  signalé  la  difficulté  de  distinguer  la  aomatite  mercurielle 
d'atecles productions  couenneuses  de  la  véritable  diphthérie.  Cependant,  suivant  cet 
observateur,  les  exsudations  mercurielles  sont  moins  bien  circonscrites  que  celles  dues 
^  la  diphthérie;  elles  ne  forment  pas  d'expansions  lichénoîdes  comme  elles,  et  leur 
<^n^  est  facilement  établie  par  les  anamnestiques,  auxquels  il  est  presque  toujours 
facSede  recourir.  —  Enfin  il  faut  se  garder  de  confondre,  comme  Ta  fait  remarquer 
V-  Isimbert,  la  stomatite  diphthérique  qui  occupe  les  gencives  avec  la  pyorrhée  al- 
^^àilo-dentaire,  décrite  par  M.  Toirac,  affection  qui  est  essentiellement  locale  et  qui 
consiste  en  une  ulcération  de  la  sertissure  des  dents,  avec  la  sortie  d'un  pus  saugni- 
noient  de  l'intérieur  de  l'alvéole  :  cette  maladie,  très-fréquente  à  l'hôpital  des  enfants, 
»t  presque  générale  dans  l'armée,  suivant  M.  Bergeron. 

Lorsque  les  fausses  membranes  occupent  partiellement  les  portions  visibles  de  la 
^^Wfueuse  nasale,  on  pourrait  les  prendre  pour  des  ulcérations  syphilitiques;  car 
<^c  paît  et  d'autre  il  y  a  fausse  membrane  et  engorgement  des  ganglions  cervicaux. 
Mais  la  diphthérie  des  fosses  nasales  a  une  marche  essentiellement  aiguë,  tandis  que 
^le  de  la  lésion  syphilitique  est  essentiellement  chronique  :  ce  caractère,  auquel 
on  en  pourrait  ajouter  d'autres,  suffit  à  lui  seul  pour  faire  éviter  la  méprise. 

Quant  à  la  diphthérie  de  la  conjonctive  oculaire  et  à  celle  du  conduit  auditif,  de 
la  tmlve,  ou  de  Yanus,  ces  localisations  motivent  des  erreurs  de  diagnostic.  La  pseudo- 
membrane  de  Vophthahme  des  nouveau-méSj  semblable  à  celle  de  la  diphlhérie 
^us  le  microscope,  s'en  distingue  par  sa  transparence,  son  peu  d'épaisseur  et  son 
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défaut  d*adhêrence  à  la  muqueuse  oculaire,  d'où  on  la  détache  lou(  d'one  pièce 
(Chassaignac) .  Quant  à  la  diphthérie  vu! vaîre,  on  Fa  prise  quelqnefois  pour  une  U» 
syphilitique;  pareille  méprise  pourrait  bien  se  commettre  lorsque  la  diphthérie  «> 
cupe  Tanus. 

Du  côté  de  la  peau,  il  sera  presque  toujours  facile  de  reconnaître  la  diphthérie  m 
niveau  des  excoriations  ou  des  plaies  :  vésicatoires,  bords  d'abcès  ouverts,  oloén- 
tions  diverses,  piqâres  de  sangsues,  excoriations  intertrigîneuses,  ou  do  mamek» 
des  nourrices  allaitant  un  enfant  atteint  de  diphthérie.  On  peut  cependant  on- 
mettre  des  méprises  au  niveau  des  vêsicatoires.  D*une  part,  les  cantharides  ^am 
donner  lieu  sur  les  muqueuses  à  des  concrétions  absolument  semblables  auxoonaf 
tions  diphthériques  ;  et,  d'un  autre  côlé,  il  est  reconnu  que  les  vêsicatoires  peuresi 
se  recouvrir  de  véritables  couennes  de  cette  dernière  esfièce.  Or,  il  n'y  a,  oûam 
caractère  propre  à  la  diphthérie,  que  l'extension  de  la  plaie  superficielle  et  ib 
pseudo-membranes,  extension  due  à  l'inflammation  phljclénoide  des  parties  Toisiae^. 
comme  Ta  constaté  H.  Trousseau.  L'existence  d'une  épidémie  de  diphthérie,  po- 
dant  laquelle  on  verra  un  vésicatoire  se  recouvrir  d'une  production  pseudo-aieD- 
braneuse,  sera  aussi  une  drconslance  qui  fera  fortement  soupçonner  qu'il  sitoi 
d'une  couenne  diphthérique;  et,  en  pareil  cas,  le  soupçon  a  son  importance,  pot^ 
qu'il  conduit  h  un  traitement  rationnel. 

Lorsqu'on  ne  peut  constater  directement  l'existence  de  la  concrétion  dipfathé- 
rique,  comme  dans  les  cas  où  elle  se  développe  dans  la  profondeur  dafostesnt- 
saleSy  du  pharynx  ou  dans  les  voies  aériennes,  elle  n'est  plus  le  point  de  dépr 
du  diagnostic,  si  les  débris  de  la  fausse  membrane  ne  sont  pas  expulsés  audeto 

On  ne  saurait  trop  recommander,  avec  H.  Brelonneau,  de  se  défier,  eo  teinp 
d'épidémie  surtout,  des  coryzas  diphthériques ^  qui  peuvent  d'abord  ne  dillerB 
en  rien  d'un  coryza  simple,  et  qui  se  révèlent  ensuite  très-rapidement  par  ^ 
accidents  graves  résultant  de  l'extension  de  la  makdie  au  pharynx  et  aa  laryia 
Il  est  donc  essentiel  d'explorer  toujours  le  pharynx  avec  le  plus  grand  sà^à^^ 
en  un  mot  toujours  en  éveil  pour  surveiller  l'envahissement  du  mal  local.  M.  Bre- 
tonneau  a  fait  remarquer  que  le  coryza  diphthérique  s'accompagne  d'un  eo^v^ 
ment  ganglionnaire  qu'il  faut  rechercher  par  la  palpation  au  delà  de  ta»gk  éi  l» 
mâchoire  inférieure,  au-dessous  du  lobe  de  l*oreiUe,  et  de  là  sur  les  parties  blé- 
raies  du  cou.  S'il  y  a  engorgement  des  ganglions  lymphatiques,  il  est  trèsfrobli^ 
qu'il  existe  un  coryza  diphthérique;  cela  est  certain,  dit  It.  Bretonneau,  si  la  peit 
de  la  lèvre  supérieure  est  rougie  seulement  sous  hi  narine  qui  correspond  au  oêk 
de  l'engorgement  ganglionnaire. 

S'il  existait  en  même  temps  que  le  coryza  un  état  général  grave  que  u'expliq*'^ 
rait  pas  l'état  apparent  des  organes  :  de  la  prostration  après  des  frissons  erratiques 
du  malaise,  de  l'anorexie,  un  pouls. fréquent,  peu  développé,  etc.,  on  poorrait  k 
demander  si  l'on  doit  soupçonner  l'existence  d'une  rougede^  ou  bien  redonler  m 
de  ces  diphtliéries  intoxicantes  dès  le  début  que  tous  les  traitements  locaux  » 
généraux  u'ont  pu  jusqu'ici  entraver  dans  leur  marche  rapide  et  fatale.  Cest 
dans  des  cas  pareils  que  l'expulsion  de  lambeaux  de  fausses  membranes  est  utii< 
pour  confirmer  le  diagnostic.  Si  le  même  état  général  grave  se  reiicoatrail  i^k 
une  dysphagie  dépendant  d'une  pharyngite  diphthérique  profonde,  on  ponmit 
croire  à  une  scarlatine  à  son  début.  Mais  un  symptôme  qui  est  ici  de  h  pins  grai'e 
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valeur,  et  qui  petit  confirmer  ilaus  le  diagnoslic  d'une  alTection  diphlhérique,  c'est 
la  tuméfaction  considérable  et  parfois  très-rûpide  des  ganglions  sous-maxiU 
lairti^  qui  devra  faire  soupçonner  et  même  affirmer  qu'il  exisle  une  diplithérie  si 
l'aiTectioD  est  régnante.  Ce  signe,  de  très-grande  valeur,  depuis  qu*il  a  été  signalé 
parM.  Bretonneau,  ne  devra  pas,  comme  cela  est  arrivé,  être  confondu  avec  de 
siniples  oreillons. 

W  me  resterait  à  parler  des  cas  dans  lesquels  la  maladie  débute  d*emblée  par  le 
kif^x,  s'il  ne  s'agissait  simplement  alors  du  diagnostic  du  croup,  dont  il  a  été  traité 
dâiisnu  article  spécial  auquel  je  renvoie.  Je  ferai  seulement  remarquer  que  la  suffo- 
cation qui  survient  dans  la  diphthérie  n'est  pas  toujours  un  signe  de  diphthérie  lo- 
:aljs^edans  les  voies  aériennes,  m<iis  que  l'asphyxie  peut  se  montrer  comme  consé- 
|uence  du  gonflement  périganglionnaire  du  cou  étendu  au  pharynx  et  aux  voies 
térieniies,  et  constituant  une  sorte  d'œdème  dur,  comme  j*ai  eu  la  triste  occasion  de 
e  voir  chez  notre  infortuné  confrère  Valleix.  M.  Bretonneau,  diins  le  traité  duquel 
m  trouve  tant  de  détails  intéressants  sur  la  diphthérie,  a  entrevu  Tinfluence  de 
œdème,  au  moins  comme  cause  secondaire  d'asphyxie,  lorsqu'il  se  demande  si  la 
luxion  œdémateuse  de  tous  les  tissus  voisins  du  larynx  et  de  la  trachée  n'agit  pas 
bnsle  même  sens  que  la  fausse  membrane  croupale  (Ouv,  citéy  p.  235). 

J'ai  parlé  plus  haut  des  phénomènes  généraux  de  la  diphthérie  qui  ont  été  prin- 
ipalemenl  observés  dans  les  dernières  années,  et  qui  sont  tantôt  proportionnés  à 
intensité  des  accidents  locaux,  et  tantôt  très-prédominants  dès  le  début.  Dans  le 
tremier  cas,  les  phénomènes  locaux  seront  la  base  du  diagnostic  ;  et  dans  le  second 
as,  en  supposant  même  que  la  concrétion  diphlhérique  ne  puisse  être  aperçue,  il 
!^islera  toujours  quelques  symptômes  locaux,  principalement  la  dysphagie  et  le 
iéveioppenient  peu  ordinaire  des  ganglions  sous-maxillaires,  qui  viendront  révéler 
»  nature  de  la  maladie,  surtout  en  temps  d'épidémie. 

Si  les  symptômes  ou  signes  locaux  sont  les  principales  données  du  diagnostic, 
adonnées  ne  sont  pas  les  seules.  D'abord  la  connaissance  de  certaines  cavses  de  la 
^thérie  est  quelquefois  d'une  grande  valeur  :  telles  sont  l'existence  d'une  épi- 
(iénùe régnante  de  la  maladie,  et,  dans  certains  cas,  la  contagion,  qui  ne  saurait  plus 
^treniéii.  La  contagion,  qui  heureusement  n*est  pas  constante,  a-t*el1c  lieu  par  l'air 
(nii^mes)  ou  par  inoculation  directe?  Le  premier  mode  est  parfaitement  démontré, 
»'  «cwul  ne  l'est  pas  encore. 

Cne  circonstance  capitale  dont  il  faut  tenir  compte  dans  le  diagnostic  de  la  di- 
pbthcrie,  c'est  son  invasion  primitive  ou  secondaire.  Elle  n'est  pas  toujours  facilc- 
^^i  reconnaissable  lorsqu'elle  se  développe  secondairement  dans  le  cours  d'une 
autre  maladie,  comme  la  diphthérie  bronchique  observée  dans  l'épidémie  de  grippe 
ii«  IB37,  par  M.  Nonat  (Arch.  de  méd.y  1837,  t.  XIV).  La  diphthérie  peut  se  dé- 
velopper d'ailleurs  dans  une  foule  d'autres  affections  fébriles  qu'il  serait  trop  long 
J  éimmérer,  mais  parmi  lesquelles  je  rappellerai  seulement  les  fièvres  éruptives 
^^l affection  typhoïde.  C'est  surtout  dans  la  scarlaliney  comme  je  l'ai  dit  pré- 
i^^emment,  que  son  diagnostic  présente  des  difficultés,  en  raison  de  la  présence 
Q^  concrétions  pullacées  non  diphthériques  qui  sont  si  fréquentes  dans  celte 
îifelion. 

ie  n'ai  pas  non  plus  a  traiter,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  siège  si  varié  des 
'<^ions  diphiliériques,  ni  de  leur  étendue:  ce  sont  des  particidarilésqni  ressortent 
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suffisamment  des  développements  dans  lesquels  je  suis  entré  préoédemment  1» 
il  me  reste  à  parler  de  certaines  formes  et  des  différents  degrés  d  mtcnsilê  de  lié- 
phthérie. 

On  a  fait  autint  d'espèces  de  diphthéries  qu'il  y  a  de  parties  priDdpaksqoeseslê* 
sions  locales  peuvent  envahir  d'emblée  :  fosses  nasales,  pharynx,  larynx,  tri- 
chée, bronches,  surface  cutanée,  etc.,  et  l'on  a  surtout  insisté  sur  les  cas oàlt 
larynx  !^e  prend  d'abord  (croup  primitif)  ;  mais  il  est  évident  que  ces  disûocU» 
multipliées,  qui  doivent  élre  prises  en  considération  pour  le  diagnostic,  ne  saunicof 
servir  de  base  pour  des  distinctions  nosologiques,  k  maladie  étant  une,  n;ah  \^ 
riable  dans  ses  modes  de  manifestation.  H.  Brelonneau  a,  dès  le  début  de  ^ar^ 
olierchcs,  mis  en  évidence  ce  dernier  fait.  Il  ressort  de  ses  mémoires  que  la  noUlir 
qu'il  croyait  d'abord  toujours  épidémique,  pouvait  être  aussi  sporadiqne.  Il  a  déoi 
sous  les  dénominations  d'an^tn^  couenneuse  commune^  d'angine  menthranmi'* 
polypeuse  sporadiqne,  de  diphthérite  trachéale  sporadiqne,  de  véritables  diphtbê 
ries  localisées,  ne  présentant  pas  cette  tendance  à  Tenvahissement  qu  il  avait  (4* 
?>ervée  dans  les  épidémies.  La  première,  l'angine  couenneuse  commune,  qui  nèilr 
seule  d*étre  signalée,  est  décrite  par  H.  Bretonneau  comme  se  réduisant  numii 
une  légère  indisposition  dans  laquelle  Vherpés  labiaUs  coïncide  av«c  TénfeM 
couenneuse  à  la  surface  de  l'une  des  amygdales,  avec  tuméfaction  médiocre,  m- 
geur  peu  étendue  circonscrivant  la  tache  blauclie,  gonflement  douloureux  mu 
non  ex«ngéré  des  ganglions  lymphatiques,  état  fébrile,  douleurs  vagues  dao>  b 
articulations,  anorexie.  Dans  un  mémoire  récent,  M.  Gubler  a  consiiiéré  b  ex- 
crétion pharyngienne  alors  observée  comme  la  conséquence  de  l'herpès  tloot  ^ 
plaque,  siégeant  sur  l'amygdale,  fournirait  lexaudat  pseudo-membniMux.  Ib 
il  me  parait  difficile  d'admettre  cette  explication;  car  chei  deux  femmes  que  ja 
traitées  à  l'hôpital  Beaujon  et  à  Thôpital  Saint-Louis,  et  qui  y  furent  admises  potf 
un  herpès  aigu  fébrile  étendu  à  la  face  et  à  d*autres  parties  du  corps,  le  pluryu^ 
présenta  des  plaques  her[)étiques  manifestes,  qui,  à  aucune  époque  de  leur  évolu- 
tion, ne  pré>entèrent  la  moindre  trace  de  concrétion  pseudo-membnDevK  T«^' 
récemment  j'ai  pu  voir  un  troisième  fait  semblable  à  ma  consultation  (hé|iitill^' 
boisière] . 

On  doit  donc  considérer  avec  M.  Bretonneau,  et  avec  MM.  Blaclie  et  Roger ^ 
M.  Peter,  l'herpès  labialis  conune  un  simple  phénomène  fébrile. 

DoitH)n  voir  dans  toutes  les  formes  de  la  diphthérie  autre  cliose  qu'une  <liii^ 
rence  de  siège  ou  d'intensité  de  la  maladie?  Je  ne  le  pense  pas.  Li  diphthérie  l^i- 
Usée  sans  tendance  envahissante,  celle  qui  s'étend  rapidement  à  une  vaste  sai^- 
celle  enfin  qui  s'accompagne  des  symptômes  généraux  d'une  intoxicatûm  ç^' 
sont  les  trois  types  principaux  de  la  diphthérie,  types  dont  on  ne  tient  ps  *^^ 
compte  dans  l'interprétation  des  faits  observés,  et  entre  lesquels  il  y  a  des  wuBOr 
nombreuses.  Je  dois  ajouter  que  le  regrettable  Gillette,  qui  devait  périr  victioe  ^i' 
la  diphtliérie,  a  signalé  une  forme  hémarrhaçiqne  dans  laqndle,  outre  les  f<Qs^ 
membranes,  il  y  aurait  des  pertes  de  sang  plus  ou  moins  inquiétantes  {Sec.  i^ 
Hâp.,  sept.  1858).  Cette  forme  est  exceptionnelle. 

Parmi  les  complicatùms  de  la  diphthérie,  on  doit  ranger  la  gangrène,  ^^' 
dans  quelques  faits  rares,  peut  coïncider  avec  la  présence  des  busses  membnn'^- 
€t  y  asphyxie,  qui  est  la  conséquence  de  la  diphthérie  des  canaux  lejfiraiwn^ 
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lais  il  y  a  en  ou  Ire  des  accidents  consécutifs,  qui  doivent  être  rapprochés  de 
m  vériiable  cause.  Ce  sont  les  paralysies  diphthéiiques  et  les  ulcérations  eu- 
anêei. 

U&  accidents  paralytiques  consécutifs,  signalés  en  partie  depuis  longtemps,  ne 
^it  bien  connus  que  depuis  la  publication  des  intéressantes  recherches  de  M.  Main- 
[iû  {Thèse,  1854;  Mémoire  sur  h  paralysie  diphtliérique,  1860).  Sur  quatre- 
ii^i-èii  observations  de  paralysies  qu'il  a  pu  réunir,  il  a  noté,  isolées  ou  combinées, 
s  Târiélés  suivantes,  comme  les  plus  fréquentes  :  paralysies  du  voile  du  palais, 
iralysies  généralisées,  amauroses,  plus  r.-irement  des  strabismes^  des  paralysies 
s  muscles  du  cou  ou  du  tronCj  des  troubles  isolés  de  la  sensibilité,  Vatiaphro- 
'ik,  la  paralysie  du  rectum,  et  enfin  la  paralysie  de  la  vessie.  Cette  simple  énumé- 
ition  n'a  pas  besoin  de  longs  commentaires.  II  me  suffira  de  rappeler  que  la  con- 
lissance  de  la  diphtliérie,  comme  antécédent,  plusieurs  semaines  avant  l'invasion 
ila  paralysie,  en  révélera  facilement  l'origine,  maintenant  qu'elle  est  bien  connue, 
i  paralysie  du  voile  du  palais  marque  presque  toujours  le  début  de  ces  accidents 
uisécutife,  dont  la  marche  est  Icnle  et  progressive.  Ces  paralysies  si  diverses  ont  été 
ises pour  des  paralysies  hystériques,  syphilitiques,  pour  \diparalysie générale pro- 
'emve^  la  myélite^  pour  la  méningite  tuberculeuse,  et  même  Vidiotie,  suivant  la 
'édomiiiaiice  ou  le  groupement  des  pbénomènes  observés.  Selon  H.  Em.  Bernard, 
"i  paralysies  m;  seraient  pas  propres  à  la  diphtliérie  et  se  remarqueraient  à  la  suite 
ïs  maladies  aiguës  en  général  (Thèse,  1860).  C'est  ce  (pic  M.  Gubler  a  très-bien 
^ntonlré  dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  des  Hôpitaux  en  1860. 

M.  Trousseau  a  depuis  longtemps  décrit,  comme  accidents  consécutifs  de  la  di- 
blliérie  aiguë,  des  plaies  chroniques  qui  ont  quelque  analogie  avec  certaines  ulcé- 
liions  syphilitiques;  de  part  et  d'auti-e,  eu  eiïet,  leurs  bords  sont  coupés  à  pic,  et 
'  ibnd  est  recouvert  d'une  fausse  membrane.  Mais  les  pluies  diphtbériques  ne 
oiventpas  leur  profondeur  à  une  perte  de  substance;  l'enfoncement  n'est  qu'appa- 
^nt  par  suite  du  gonflement  inflammatoire  des  bords.  Ici  encore  la  coiniaissance 
1^  antécédents  fera  éviter  la  méprise.  —  Enliii  M.  Gendron  a  signale,  comme  in- 
lépendaiite  des  paralysies  du  pharynx,  une  dysphagie  persistante  due  à  un  rétré- 
issemenl de  l'œsophage  consécutif  à  la  diphtliérie,  et  dont  il  a  rapporté  des  exemples 
l'nmméd.y  1860,  t.  I). 

ô"  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  diphtliérie  est  grave.  Il  ne  Test  pas  seule- 
leniparle  siège  occupé  par  les  fausses  membranes,  dont  l'accumulation  peut  en- 
3iner  la  n'«ort  en  obstruant  mécaniquement  les  conduits  respiratoires  (asphyxie) 
u  par  leur  abondance  et  leur  putréfaction  dans  le  pharynx  ou  les  fosses  nasales; 
'  gi^vilé  de  la  maladie  se  déduit  encore  :  de  Vétat  général  qui  caractérise,  dans 
^rtains  cas,  la  diphtliérie  (intoxication);  de  rengorgemcnt  considérable  des  gau- 
lions iympliatiques  cervicaux,  signe  local  le  plus  frappant  de  cette  forme  générale 
t^ diphtliérie;  de  la  multiplicité  des  localisations;  et  enfin  de  l'extension  progres- 
se des  fausses  membranes,  que  l'on  doit  toujours  craindre,  mais  que  l'on  ne  peut 
f^ire  d'une  manière  positive. 

Certaine!^  constitutions  épidémiqnes,  dans  lesquelles  les  cas  graves  sont  rapides 
t  nombreux,  doivent  faire  redouter  une  terminaison  funeste  pour  ceux  qui  ont  une 
<!nignitèap{)acente;  et  lorsque,  dans  les  mêmes  circonstances,  la  contagion  déter- 
mine de«  symptômes  généraux  de  prostration  dès  le  début,  on  doit  redouter  une  is- 
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suffisamment  des  développemenU  dans  lesquels  je  suis  entré  précédeminent  11» 
il  me  reste  à  parler  de  certaines  formes  et  des  différents  degrés  d^intensilé  de  latih 
phthérie. 

On  a  fait  autant  d'espèces  de  diphtliéries  qu'il  y  a  de  parties  priaci(iales  que  se  lé- 
sions locales  peuvent  envahir  d'emblée  :  fosses  nasales,  pharynx,  Ury«x,  tn- 
chéc,  bronches,  surface  cutanée,  etc.,  et  Ton  a  surtout  insisté  sur  les  cas  où  k 
larynx  se  prend  d'abord  (croup  primitif)  ;  mais  il  est  évident  que  ces  distioctiog 
multipliées,  qui  doivent  élre  prises  en  considération  pour  le  diagnostic,  ne  saunico: 
servir  de  base  pour  des  distinctions  nosologiques,  la  maladie  étant  une,  mais  \a- 
riable  dans  ses  modes  de  manifestation.  H.  Bretonneau  a,  dès  le  débul  de  ses  r^ 
olierches,  mis  en  évidence  ce  dernier  fait.  Il  ressort  de  ses  mémoires  que  la  mabdie. 
qu'il  croyait  d'abord  toujours  épidémique,  pouvait  être  aussi  sporadique.  Il  a  àiar 
sous  les  dénominations  d'angine  couenneuse  commune^  d'angine  membranemu  <« 
polypeuse  sporadique,  de  diphthérite  trachéale  sporadique,  de  véritables  dipbtbé- 
ries  localisées,  ne  présentant  pas  cette  tendance  à  renvahissement  qu'il  avait  oih 
Mcrvée  dans  les  épidémies.  La  première,  Tangine  couenneuse  commune,  qui  mènk 
seule  d'être  signalée,  est  décrite  par  H.  Bretonneau  comme  se  réduisant  louveDlj 
une  légère  indisposition  dans  laquelle  Vherpès  labialis  coïncide  avec  l'érasia 
couenneuse  à  la  surface  de  l'une  des  amygdales,  avec  tuméfaction  médiocre,  nm- 
geur  peu  étendue  circonscrivant  la  tache  blauciie,  gonflement  douloureux  nuis 
non  exagéré  des  ganglions  lymphatiques,  état  fébrile,  douleurs  vagues  dans  b 
articulations,  anorexie.  Dans  un  mémoire  récent,  H.  Gubler  a  considéré  la  ooa- 
crétion  pharyngienne  alors  observée  comme  la  conséquence  de  l'herpès  dont  uac 
plaque,  siégeant  sur  l'amygdale,  fournirait  Texsudat  pseudo-membraneux.  Mai» 
il  me  parait  difficile  d'admettre  cette  explication;  car  chei  deux  femmes  que  jai 
traitées  à  l'hôpital  Beaujon  et  à  l'hôpital  Saint-Louis,  et  qui  y  furent  admises  pour 
un  herpès  aigu  fébrile  étendu  à  la  face  et  à  d'autres  parties  du  oorps,  le  pharyui 
présenta  des  plaques  herpétiques  manifestes,  qui,  à  aucune  époque  de  leur  évolu- 
tion, ne  présentèrent  la  moindre  trace  de  concrétion  pseudo-membraneuse.  Tau* 
récemment  j'ai  pu  voir  un  troisième  fait  semblable  à  ma  consultation  (hôpiul  Lan- 
boisière] . 

On  doit  donc  considérer  avec  M.  Bretonneau,  et  avec  MM.  Blaclie  et  Roger  sek» 
M.  Peter,  l'herpès  labialis  comme  un  simple  phénomène  fébrile. 

DoitH)n  voir  dans  toutes  les  formes  de  la  diplithérie  autre  cliose  qu'une  dîK- 
rence  de  siège  ou  d'intensité  de  la  maladie?  Je  ne  le  pense  pas.  La  diphthérie  IfKû- 
Usée  sans  tendance  envahissante,  celle  qui  s*étend  rapidement  à  une  vaste  suifaoe. 
rolle  enfin  qui  s'accompagne  des  symptômes  [généraux  d'une  intoxication  ^ranr, 
M)nt  les  trois  types  principaux  de  la  diphthérie,  types  dont  on  ne  tient  pas  as<$ei 
compte  dans  l'interprétation  des  faits  observés,  et  entre  lesquels  il  y  a  des  nuanor^ 
nombreuses.  Je  dois  ajouter  que  le  regrettable  Gillette,  qui  devait  périr  victime  dr 
la  diphthérie,  a  signalé  une  forme  hémorrhagique  dans  laqndle,  outre  les  faussr^ 
membranes,  il  y  aurait  des  pertes  de  sang  plus  ou  moins  inquiétantes  (Soc.  dn 
Hàp,y  sept.  1858).  Cette  forme  est  exceptionnelle. 

Parmi  les  complications  de  l:i  diphthérie,  on  doit  ranger  la  gangrène^  qu. 
dans  quelques  faits  rares,  peut  coïncider  avec  la  présence  des  fausses  roembran-f. 
et  Vasphyxie,  qui  est  la  consérjucnce  de  la  diphthérie  des  canaux  rtafkmîmn^ 
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lais  il  j  a  en  outre  des  accidents  consécutifs  y  qui  doivent  être  rapprochés  de 
iur  vénlaUe  cause.  Ce  sont  les  paralysies  diphthériqxœs  et  les  ulcérations  en- 
mèn. 

U&  accidents  paralytiques  consécutifs,  signalés  ^i  partie  depuis  longtemps,  ne 
«iil  bien  connus  que  depuis  la  publication  des  intéressantes  recherches  de  M.  Main- 
:i\à  (Thèse,  1854;  Mémoire  sur  la  paralysie  diphtliérique,  1860).  Sur  quatre- 
iri^(-<iix  observatious  de  paralysies  qu'il  a  pu  réunir,  il  a  noté,  isolées  ou  combinées, 
es  Tariélés  suivantes,  comme  les  plus  fréquentes  :  paralysies  du  voile  du  palais ^ 
mUiies  généralisées j  amauroseSy  plus  rarement  des  strairismes^  des  paralysies 
es  amdes  du  cou  ou  du  tronc,  des  troubles  isolés  de  la  sensibilité,  ïanaphro- 
Uie,  la|)araljsiedu  rectum,  et  enfin  la  paralysie  de  la  vessie.  Cette  simple  énumé- 
itiou  ifa  pis  besoin  de  longs  commentaires.  II  me  suffira  de  rappeler  que  la  con> 
Mssance  de  la  diphtliérie,  comme  antécédent,  plusieurs  semaines  avant  l'invasion 
ela  paralysie,  en  révélera  facilement  lorigine,  maintenant  qu  elle  est  bien  connue, 
a  paralysie  du  voile  du  palais  marque  presque  toujours  le  début  de  ces  accidents 
N)^éculifs,  dont  la  marche  est  Icnle  et  progressive.  Ces  paralysies  si  diverses  ont  été 
rises  pour  des  paralysies  hystériques,  syphilitiques,  pour  la  paralysie  générale pro- 
reisive^  la  myéUte^  pour  la  méningite  tuberculeuse,  et  même  Vidiotie,  suivant  la 
rédominance  ou  le  groupement  des  phénomènes  observés.  Selon  H.  Em.  Bernard, 
^  paralysies  ne  seraient  pas  propres  à  la  diplitliérie  et  se  remarqueraient  à  la  suite 
es  maladies  aiguës  en  général  (Thèse,  1860).  C'est  ce  que  M.  Gubler  a  très-bien 
^montré  dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  des  Hôpitaux  en  1860. 

M.  Trousseau  a  depuis  longtemps  décrit,  comme  accidents  consécutifs  de  la  di- 
htiiérie  aiguë,  des  plaies  chroniques  qui  ont  quelque  analogie  avec  certaines  ulcé- 
ilioos  sypliilitiques  ;  de  part  et  d'auti'e,  en  effet,  leurs  bords  sont  coupés  ù  pic,  et 
'  (ond  est  recouvert  d'une  fausse  membrane.  Mais  les  plaies  diphthériques  ne 
luirent  pas  leur  profondeur  à  une  perte  de  substance;  renfoncement  n'est  qu'appa- 
^Qt  par  suite  du  gonflement  inflammatoire  des  bords.  Ici  encore  la  connaissance 
'^  aalécédents  fera  éviter  la  méprise.  —  Ënlin  M.  Gendron  a  signale,  comme  in- 
dépendante  des  paralysies  du  pharynx,  une  dysphagie  persistante  due  à  un  réhé- 
-is^emeolde  l'œsophage  consécutif  à  la  diphtliérie, et  dont  il  a  rapporté  des  exemples 
fnionméd.j  1860,  t.  I). 

^  Primostic.  —  Le  pronostic  de  la  diphtliérie  est  grave.  H  ne  l'est  pas  seule- 
neiil  parle  siège  occupé  par  les  fausses  membranes,  dont  l'accumulation  (leut  en- 
■ailier  la  n'.ort  en  obstruant  mécaniquement  les  conduits  respiratoires  (asphyxie) 
u  par  leur  abondance  et  leur  putréfaction  dans  le  pliai  ynx  ou  les  fosses  nasales; 
'  graviié  de  la  maladie  se  déduit  encore  :  de  Yétat  général  qui  caraclérise,  dans 
erlaïQs  cas,  la  diphtliérie  (intoxication);  de  Tengorgeminl  considérable  des  gan- 
"OQs  lympliatiques  cervicaux,  signe  local  le  plus  frappant  de  celle  forme  générale 
e  diphtliérie  ;  de  la  multiplicité  des  localisations  ;  et  enfin  de  Textension  progrés- 
ive  des  fausses  membranes,  que  Ton  doit  toujours  craindre,  mai^  que  Ton  ne  peut 
«^ire  d  une  manière  positive. 

^'Ortaines  constitutions  épidémiqnes,  dans  lesquelles  les  cas  graves  sont  rapides 
t  nombreux,  doivent  faire  redouter  une  terminaison  funeste  pour  ceux  qui  ont  une 
i^nignité  ap|)aDente  ;  et  lorsque,  dans  les  mêmes  circonstances,  la  contagion  déter- 
nine  de^  symptômes  généraux  de  prostration  dès  le  début,  on  doit  redouter  Une  is- 
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sue  facile.  Il  en  est  de  même  de  la  dypiithérie  survenant  dans  le  cours  d^nne  auin 
maladie  ou  de  celle  compliquée  de  gangrène. 

Je  n*ai  que  peu  de  mots  à  dire  des  signes  favorables  de  la  dipiilbérie,  et  qqj, 
pour  la  plupart,  sont  les  signes  contraires  des  signes  fâcheux  que  je  viens  de  nf- 
peler.  Il  est  clair  que  le  pronostic  sera  moins  grave,  toutes  clioses  égales  d*ailleu^, 
si  la  lésion  locale  est  limitée  et  reste  telle,  si  elle  n'atteint  pas  les  conduits  aérieih. 
si  l'état  général  n*est  qu'à  peine  influencé,  si  les  ganglions  lymphatiqnes  du  ooa  n- 
sont  que  légèrement  engorgés,  si  la  localisation  n'est  pas  multiple,  si  la  maladie  ei^ 
s|>oradique,  ou  si  la  constitution  épidémique  ne  s'accuse  que  par  des  ras  peu  gnTcs. 
et  enfin,  si  la  dipliihérie  est  sans  complications.  Mais  je  me  hâte  bien  vile  d'ajouin 
qu'il  n'est  pas  d'afTeclion  plus  insidieuse  dans  sa  marche,  et  que,  dans  les  cas  a 
appaix^nce  les  plus  bénins  au  début,  il  faut  toujours  faire  ses  réserves  pour  les  aa> 
dents  ultérieurs,  et  se  tenir  sur  ses  gardes. 

Le  pronostic,  au  point  de  vue  de  la  contagion,  est  une  question  déJicale  à  ré- 
soudre. On  a  dit  à  tort  que  l'angine  diphthérique  la  plus  grave,  celle  qui  semtr 
s'accompagner  d'un  empoisonnement  général  de  l'économie,  est  la  plus  coiitagieiise 
11  me  parait  résulter  des  faits  connus  que  l'aiïection  peut  être  contagieuse,  quel- 
que soit  sa  forme,  dans  le  cours  d'une  épidémie.  Dans  l'épidémie  de  1 855,  Hrbf 
BlacJie  contracte  la  maladie  en  restant  auprès  d'im  enfant  trachéotomisé  pour  t- 
croup,  et  il  ne  communique  la  diphthérie  si  grave  qui  l'a  emporté  à  aucune  de^ 
nombreuses  personnes  qui  l'ont  entouré  de  leurs  soins  les  plus  assidus.  Valleix  vl^iff 
un  jeune  garçon  atteint  d'une  diphthérie  croiipale  à  laquelle  cet  enfant  siiooomla 
une  jeune  fille  qui  donnait  des  soins  à  cet  enfant  est  prise  d'une  pharpigite  cooen 
neuse  légère  que  traite  encore  Valleix,  et  c'est  dans  le  cours  du  trartement  qa'tl 
contracte  sa  dernière  maladie,  évidemment  la  plus  grave  de  ces  trois  dîphthéripï 
successives,  et  cependant  son  affection  ne  se  communiifue  à  personne  de  son  noii>- 
breux  entourage  pendant  les  qu.-itre  jours  de  sa  maladie.  Oii  s'est  donc  tropaYantr 
en  disant  d'une  manière  absolue  que  la  contagion  était  en  raison  de  la  gravilé  Je  U 
maladie  en  dehors  de  fasphyle  croupale;  c'est  ce  qu'ont  démontré  d'aillairs  le^  n^- 
rhercliesde  M.  Peter  (Thrse,  1859). 

DIPLOPIE. —  En  dehors  de  Tiniportance  qu'elle  peut  avoir  comme  pliéiio- 
mène  des  affections  des  yeux  proprement  dites,  la  diplopie  intéresse  le  médecin  ooa 
s|>écialiste  comme  conséquence  du  strabisme  accidentel  que  produisent  certaine^ 
paralysies  des  nerfs  de  l'œil. 

Sous  ce  rap|X)rt,  la  diplopie  présente  plusieurs  variétés.  Les  deux  images  ^isneile^ 
sont  liorizonlidemtnt  placées,  ou  bien  elles  sont  superposées,  ou  enfin  Tune  d'rlte> 
peut  cire  inclinée  par  rapport  à  l'antre.  Ces  variétés  de  diplopie  auraient  une  si^tns- 
licalion  diflérente  suivant  quelques  ol»serva leurs;  c'est  ainsi  que  M.  Dcnotivillîerv, 
en  faisant  toutefois  des  léserves,  donne  la  superposition  de;  images  comme  se  rA\\ 
portimt  à  h  parilysic  du  muscle  patliélii|ne  cm  du  nerf  de  la  quatrième  paire  qîr 
l'anime,  et  que  M.  Longet  attribue  à  cette  dernière  paralysie  lu  super]  «osilion  et  liit- 
clinaison  d'une  des  images.  Mais  M.  Bmdot  (Union  m^'d.,  1859)  a  fait  remaniti^r 
avec  raison  qu'il  faut  simplement,  pour  la  superposition  des  images,  que  les  globi-^ 
oculaires  ne  soient  plus  dans  le  même  plan  horizontal,  et,  pour  l'inclinais  i 
d'une  image,  que  l'un  des  globes  oculaires  ait  subi  une  rotation  «autour  de  >o*« 
axe  antéro-postérienr.  Or,  cela  explique  comment  cette  super|>osilion  et  ct*tv 
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nclinaison  ue  sont  pas  Je  signe  exclusif  de  la  paralysie  du  nerf  de  la  quatriènie 
;mre,  mais  bien  aussi  celui  de  la  paralysie  de  la  troisième  paire  (moteur  oculaire 
commun). 

DIURÈSE.  —  F.  Urines. 

DOULEUR.  —  Comme  toule  autre  sensation,  la  douleur  ne  saurait  être  con« 
venablament  définie  ;  mais  elle  n'en  est  pas  moins  un  élément  important  de  dia- 
m^c,  soit  comme  signe  servant  à  reconnaître  les  maladies,  soit  comme  cause 
(JWrairs,  suivant  les  circonstances. 

Comme  tout  autre  signe  ou  symptôme,  la  douleur  présente  à  considérer  ses  carac- 
aesf  ses  conditions  pathologiques  et  sa  signification. 

l' Caractères.  —  U  ne  faut  jamais  perdre  de  vue,  dans  l'étude  de  la  douleur, 
la'eile  peut  être  spontanée,  ou  provoquée  par  les  mouvements  fonctionnels  comme 
lar  les  manœuvres  exploratrices.  Lorsqu'elle  est  spontanée,  elle  peut  être  acciden- 
l'Ue  et  plus  ou  moins  rapide,  ou  bien  continue.  Dans  le  cas  où  elle  est  provo(}uée 
»r  Feiercice  fonctionnel  ou  par  l'exploration  :  ou  bien  elle  ne  se  montre  que  dans 
ts  circonstances  particulières,  ou  bien  ces  actes  exaspèrent  une  douleur  déjà  cxis- 
aole.  Duns  ces  différents  cas,  Yintenaité  de  la  douleur  est  extrêmement  variable 
lepuià  la  douleur  sourde  et  à  peine  sensible,  une  simple  gène  pénible,  nu  engour-  . 
ti»$eroeut,  un  fourmillement,  une  sensation  de  ))esanteur  incommode,  jusqu  à  la 
louleur  très-aiguë  qui  arrache  des  cris  au  malade,  et  dont  l'intensité  peut  être  telle 
[ue  la  déconiposition  des  traiis,  une  sueur  froide,  une  agitation  extrême,  une 
yncope,  ou  bien  encore  du  délire  ou  des  convulsions,  en  soient  les  conséquences 
nmédiales.  Comme  intermédiaires  à  ces  degrés  extrêmes  ou  même  comme  carac- 
èresdu  degré  le  plus  aigu,  on  a  appelé  la  douleur  pongitive,  piquante,  dilacérante 
>u  (léchiranle,  cuisante,  brûlante,  térébrante,  etc.,  pour  exprimer  autant  que  pos- 
sible :^es  difîérentes  variétés.  On  Ta  aussi  comparée  à  une  torsion,  à  une  mor- 
sure d'animal,  et,  lorsqu'elle  e!»t  intermittente,  a  un  éclair  (douleur  fulgurante), 
î  <ies  pulsations  pénibles  plus  ou  moins  régulières  (douleur  pulsative).  La  mar- 
*^«  que  suit  sa  douleur  présente  aussi  des  caractères  très-différents,  suivant 
jutlle  revient  ou  non  par  crises  régulièrement  intermittentes,  suivant  qu'elle 
^  looutre  subitement  ou  qu'elle  se  développe  d'une  manière  grudtfelle  ;  et  il  en 
(^I  lie  même  de  sa  terminaison.  Enfin  sa  durée  est  plus  ou  moins  prolongée,  aiguë 
^^  chronique,  sans  nécessairement  comprendre  par  ce  dernier  terme  une  con- 
tinuité complète  de  la  douleur,  qui  peut  présenter  des  rémissions  plus  ou  moins 
proioogées. 

1^  délire  est  un  obstacle  insurmontable  à  l'étude  des  douleurs  dans  un  grand 
»oij)bre  de  cas,  ainsi  que  M.  Louis  en  a  fait  la  remarque. 

3"  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  Les  sensations  douloureuses, 
(^omme  toutes  les  autres  sensations,  sont  le  résultat  de  modifications  vitales  intimes 
im  nous  échappent  dans  leur  essence,  mais  dont  la  cause  nosologique  est  le  plus 
^UHiU  baisissable.  Cette  question  d'origine  est  la  principale  que  le  médecin  ait  à 
lurmuler  en  présence  d'une  douleur  se  présentant  comme  symptôme  de  maladie. 
La  douleur  s'offre  alors  dans  l'une  des  deux  conditions  principales  suivantes  :  i  °  elle 
^^  le  seul  signe  observé;  2^  elle  constitue  seulement  un  des  principaux  symptômes 
lie  la  maladie. 

C  est  principalement  lorsque  la  douleur  se  présente  comme  symptôme  unique 
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que  le  dîagnoslic  esl  parfois  difGcile  à  formuler.  Pour  le  faciliter,  on  derra  «raborl 
rechercher  si  la  douleur  siège  dans  un  des  tissus  ou  des  organes  coDimom  à  lolll^ 
les  régions  extérieures  (peau,  muscles,  vaisseaux,  nerfs,  tissu  osseux),  ou  bien  Jus 
les  organes  splanchniques.  Cette  distinction  analomique  du  siège  de  la  douleur  n 
toujours  extrêmement  importante. 

Il  est  facile  de  reconnaître  d'abord  que  la  douleur  occupe  la  peau,  sans  qu*il  y  ût  ^ 
lésion  apparente,  aux  sensations  douloureuses  qu*augmente  le  frôlement,  le  toudter 
et  le  pincement  du  tégument  (derm algie).  —  Les  douleurs  qui  occupent  les  /i/^* 
nerveux  qui  rampent  au-dessous  de  la  peau  (névralgies)  sont  remarquables  par  k- 
direction  dans  le  sens  des  branclies  nerreuses,  par  les  exacerbalions  comme  foin- 
rantes  qui  y  surviennent  spontanément,  et  par  celles  que  la  pression  développe  au  d- 
veau  des  points  limités  sous  la  pulpe  du  doigt  et  qui  sont  connus  comme  des  fojrr 
de  douleur  bien  déterminés.  —  Lorsque  les  vaisseaux  veineux  ou  lympkâtùp/* 
sous-cutanés  sont  le  siège  de  la  douleur,  elle  est  augmentée  par  une  pressioo  suptr- 
fidelle,  qui  fait  percevoir,  dans  le  premier  cas,  un  cordon  résistant  au  niveau  de  b 
veine  {phlébite)^  laridis  qu11  existe  une  rougeur  rubanée  caractéristique  qui  de»«r 
le  trajet  des  lymphatiques  (lymphangite)  si  ces  vaisseaux  sont  atteints.  —  Les  dm* 
leurs  musculaires  pr4entent  cette  particularité  remarquable  qu'elles  augmentant 'Xi 
se  manifestent  dès  que  le  malade  veut  faire  exécuter  aux  muscles  les  mouvemeob  ^4! 
ils  sont  chargés,  mouvements  parfois  rendus  impossibles  par  le  fait  de  la  saisaiioe 
douloureuse  ainsi  provoquée.  Je  dois  faire  observer  que  les  névralgies  donnent  qiic^ 
qiiefois  lieu  à  des  douleurs  musculaires,  mais  que  la  prédominance  des  cand0^ 
de  la  névralgie  fait  facilement  reconnaître  leur  origine.  —  Ces  douleurs  par  1^ 
mouvements  pourraient  aussi  être  attribuées  aux  muscles  lorsqu'elles  se  li- 
sent dans  les  articulations,  principalement  au  niveau  des  muscles;  mais  il  ^afS'. 
dans  ce  dernier  cas,  que  le  médecin  réveille  la  douleur  en  imprimant  on  lé^ 
mouvement  de  flexion  ou  d'extension  tout  en  recommandant  au  malade  de  s'âkw 
donner  à  lui-même,  pour  que  le  siège  articulaire  de  la  douleur  nesoitpvn^ 
connu.  —  Quant  aux  os  y  leurs  douleurs  se  font  principalement  remarquer  ihosb 
affections  chirurgicales,  sauf  dans  Vostéomalaciey  la  syphUis  censtiMûmdl^' 
où  le  retour  nocturne  des  douleurs  dites  ostéocopes  et  parfois  très* vives  leur  doniK 
un  cichet  particulier. 

Ces  différentes  douleurs  sont  généralisées  ou  erratiques,  ou  bien  partidb 
Lorsqu'elles  sont  généralisées  ou  erratiques,  elles  peuvent  être  un  des  frtm^^ 
signes  de  Vostéomalacie,  du  scarbut^  ou  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  •! 
Vintoxicatian  saturnine^  de  la  syphilis  (douleurs  rhumatoïdes),  de  la  nérroiiu 
générale,  du  rhumatisne  chronique.  —  Localisée  h  la  tête  comme  seul  signe apj»* 
rent,  une  douleur  atroce  avec  rachialgie  marque  le  début  de  la  méningite  cérèk»- 
spinale  épidémique  et  de  beaucoup  d'autres  alTeciions  intra -crâniennes  (V.  dn^- 
algie)  .  —  Très-bornée  au  rachis,  la  douleur  est  souvent  un  signe  de  mal  de  W  *• 
de  myélite  chronique  (Louis).  —  Limitée  au  niveau  du  cœur,  une  douleur eu-^- 
sive  annonce  quelquefois  une  fièvre  pernicieuse  cardialgique.  — ►Alarégioolt"- 
baire,  la  douleur  peut,  sous  le  nom  de  coup  de  barre,  être  le  premier  symptdœr* 
de  la  fièvre  jaune  ;  elle  est  quelquefois  violente  aussi  comme  début  de  la  viriok»  fi 
elle  se  motitre  subitement  pendant  un  effort  dans  le  totir  de  reins,  —  Oa  w' 
qu'au  niveau  du  ventre  se  montrent  les  coliques,  dont  le  siège  a  été  divcrsemai 
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ioterpreCé,  el  dont  les  douleurs  s'aocompsgnent  rapidement  d'autres  symptd/nes  dans 
iiplopartdescas. 

L»  caractères  que  présentent  les  douleurs  des  différents  viscères  ne  difTèreiit 
pu,  dm»  tous  lescas,  d*une  manière  assez  seni«ible  des  douleurs  superficielles  névral- 
giques ou  musculaires,  pour  que  Ton  puisse  par  elles  seules  avoir  une  idée  nette  de 
loir  origine  anatomique.  C'est  par  des  signes  concomitants,  par  les  troubles  fonc- 
tioDods,  et  surtout  par  les  changements  sensibles  à  l'exploration  physique,  surve- 
oosao  nifeau  d'un  organe  intérieur,  que  Ion  peut  reconnaître  la  vériUible  origine 
deJadonfeur.  Ce  qui  démontre  l'importance  des  phénomènes  concomitants  en  pa* 
reilles  circonstances,  c'est  l'obscurité  qui  règne  dans  la  science  au  sujet  des  vUcéral" 
gies  00  névralgies  des  viscères,  dans  lesquelles  la  douleur  est  le  seul  signe  produit. 
fiOmbien  de  fois  n*a-t-on  pas  pris  pour  des  viscéralgies  des  névralgies  externes  mal 
accusées  ou  mal  recherchées,  et  qui  si^eaient  dans  les  parois  de  la  région  du 
viscère  que  Ton  oropit  attemt  ? 

Je  pourrais  longuement  m'étendre  sur  la  signification  des  douleurs  qui  se  ren- 
ooQtreot  dans  les  maladies  combinées  à  d'autres  symptômes;  mais  comme,  en  pareil 
cas,  la  douleur  accusée  par  le  malade  ou  constatée  par  l'exploration  du  médecin 
occupe  une  partie  plus  ou  moins  étendue,  son  siège  est  un  indice  précieux  pour  le 
<iiagnoslic.  A  la  région  qu'elle  occupe,  en  effet,  correspondent  certains  organes  ; 
or,  comme  j'ai  indiqué  pour  chacun  d'eux  les  maladies  qui  peuvent  s'y  montrer, 
on  ponrra  rechercher  à  quelle  affection  on  devra  rapporter  la  sensation  douloureuse 
ohseirée.  Je  n'ai  donc  qu'à  renvoyer  le  lecteur  à  ces  différents  articles,  et  à  ceux 
fi  sont  spécialement  consacrés  à  certaines  douleurs,  comme  la  Céphalalgir, 
I'Arthiulgib,  la  PLBOROOTmE,  etc.  F.  de  plus  Abdome!!.  Poitrine,  Névralgies, 

RSUIATISMB. 

DYNAMOMÈTRE.  H.  Duehenne  (de  Boulogne)  a  imaginé  un  dynamomètre 

o^ical  reposant  sur  le  principe  de  la  romaine  (Arch.  de  méd.y  1858,  t.  Xll, 

P-  fôl).  Il  est  d'un  petit  volume  et  permet  de  mesurer  la  force  de  certains  meuve- 

i^ts  partiels.  Il  peut  être  utile  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  si  la  paralysie  incora- 

plèledes  membres  supérieurs  est  aussi  réelle  qu'apparente,  et  si  Ton  n'a  pas  simple- 

ment  affaire  â  un  défaut  de  coordination  des  mouvements.  Il  servirait  encore  au  be- 

mi  pour  préciser  les  progrès  d'une  paralysie  graduellement  croissante  ou  décrois- 
suie. 

l^YRAMOSGOPIE»  —  Suivant  H.  Collongues,  les  actes  intimes  de  la  vie 
ii^f^laire  se  manifesteraient  par  des  signes  particuliers  perçus  par  l'auscultation 
pnliquéeau  moyen  du  dytiamoscope.  C'est  une  tige  de  10  à  15  centimètres  con- 
'^nnle  en  liège  ou  en  acier,  dont  une  extrémité  est  destinée  à  l'oreille  de  l'observa- 
(«ir,  et  l'autre,  creusée  en  forme  de  dé  à  coudre,  pour  recevoir  le  bout  du  doigt  de 
(^  personne  à  examiner.  On  perçoit  deux  .«ortes  de  bruits  à  l'aide  de  cet  instrument  : 
|>n  brait  continu  dit  bourdonnement,  et  des  crépitations  survenant  par  intervalles 
"réguliers  et  apjielées  par  l'auteur  pétillements  on  grésillements.  Le  bourdonne- 
rai est  un  phénomène  général  ;  les  pétillements  n'existent  qu'à  rextrénn'lé  des 
"^Jm  et  des  pieds. 

h  dois  dire  franchement  que  les  données  fournies  par  l'étude  de  ces  britits,  étu- 
dies atec  beaucoup  de  soin  par  M.  Collongues,  ne  me  paraissent  pas  a^sez  impor- 
«ntespour  être  utilisées  dans  la  pratique,  si  ce  n'est  pour  la  constatation  de  la  mort 
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réelle,  1(&  bourdonnement  disp.iraissanl  graduellement  des  eitrémités  vers  b  régne 
précordiale  et  Tépigastre,  où  il  ne  cesserait  que  quatorze  à  seize  heures  après  b 
mort. 

Le  bourdonnement  paraît  être  dû  à  la  contraction  fibrillaire  des  muscles  (Birik 
et  Roger,  Trmtê  d'auscult.j  1860),  ou  plutôt  à  la  contraction  mugeulaire  to- 
nique. Ce  n'est  donc  que  le  bruit  rotatoire  de  Laênnec.  Quant  aux  pétillements,  qui. 
de  l'aveu  même  de  M.  Gollongues»  ne  s'observent  qn'aux  mains  et  aux  pieds,  oè 
s'explique  aisément  :  ces  pétillements  sont  produits  par  les  tendons  qui  oocupeiJ 
principalement  ces  régions.  11  est  facile  de  démontrer,  en  effet,  qu'ils  résultent  à 
glissement  saccadé  des  tendons  dans  leurs  gaines.  Si  l'on  s'applique  h  maiflà 
plat  sur  le  côté  de  la  tête,  de  manière  à  en  faire  correspondre  la  paume  au  coodoi: 
auditif,  on  entend  le  bruit  rolatoire  ou  bourdonnement  continu,  et,  à  de  rares  inttr- 
valles,  les  pétillements  ou  grésillements  de  M.  Collongues.  Or,  que  l'on  soulève  1«- 
lement  les  doigts  seulement  pour  les  porter  graduellement  dans  une  extension  form 
et  l'on  produira  des  pétillements  de  plus  en  plus  nombreux  et  confluents  qiu  y 
passent  manifestement  sous  l'oi^eille  dans  les  gaines  tendineuses,  et  qui  deneDoent 
rares  dès  que  les  doigts  restent  appuyés  sur  la  tête.  Les  pétillements,  dans  celte  dff- 
nière  circonstance,  sont  dus  sans  doute  à  l'action  tonique  des  muscles  agissant  «sr 
les  tendons. 

Les  phénomènes  dynamoscopiques  sont  donc  simplement  des  phénomènes  de  oio- 
traction  musculaire,  non  de  celle  qui  produit  les  mouvements  volontaires,  n»i<  M 
cette  contraction  tonique  continue  des  muscles  qui  sert  principalement  à  équilibrer 
ces  mouvements,  commo  Ta  démontré  M.  Duchenne.  On  conçoit  dès  lors  pa^£iil^ 
ment  que  l'absence  des  phénomènes  dont  il  vient  d'être  question  puisse  être  nafisor 
de  mort  réelle  ou  de  paralysie,  mais  un  signe  beaucoup  trop  secondaire,  daiH  o 
dernier  cas  du  moins,  pour  être  réellement  utile  au  diagnostic. 

DYSMÉNORRHÉE.  —  Les  signes  delà  dysménorrhée  sont  les  mêmes  ijU" 
ceux  de  TAiiéiioRRHéE  (p.  44)  et  de  la  conoestiou  utiîrinb  (p.  218);  je  naiiiooc 
pas  à  les  rappeler  de  nouveau  ici.  Ces  différents  signes,  qui  peuvent  ne  durera 
quelques  heures,  disparaissent  ordinairement  dès  que  l'écoulement  sanguin  offly 
truel  s'établit;  cependant  on  les  a  vus  persister  avec  l'écoulement  lent  du90£. 
mais  sans  se  prolonger  après  les  règles. 

On  a  signalé  la  fluxion  hémorrhoïdaire  comme  pouvant  être  confondue  aw -' 
dysménorrhée,  et  l'on  a  donné  l'absence  de  la  turgescence  douloureuse  des  seins 
dans  le  premier  cas,  comme  caractère  distinctif.  On  peut  y  ajouter  les  signes  kam 
propres  aux  hémorrhoïdes,  et  l'absence  de  toute  condition  organique  pouvajil  pro- 
duire la  dysménorrhée. 

La  constatation  de  ces  conditions  organiques  est  la  question  capitale  du  àt- 
gnostic  de  la  dysménorrhée,  lorsqu'elle  existe.  —  Fréquente  surtout  dans  les  f|^^ 
mières  années  de  la  menstruation,  elle  est  souvent  due  plus  lard  :  à  Vengorgef^ 
sanguin  ou  congestion  de  Tutérus,  que  Torgane  soit  sain  d'ailleurs,  ou  bien  leM^' 
de  granulations  au  niveau  du  col  ;  à  ime  mêtiite;  à  un  polype  ou  à  une  autre  nf(fti\ff^ 
organique.  —  11  faut  d'antres  fois  chercher  la  cause  de  la  dysménonhée  dans  la  prt* 
sence  d'un  caillot  ou  d'une  fausse  membrane  fibrineuse  dans  le  col  ulérin,  q»» 
obstruent  momentanément.  —  Valleix  et  Kiwisch  ont  vu  fréquemmetit  k  àjs^ 
norrhée  résulter  des  antéflexions  et  des  rétroflexions  utérines,  les  parois  f^^ 
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tliDt  en  contact  et  empêchant  le  sang  de  s'échapper  au  dehors.  —  On  a  dénommé 
mécanique  une  dysménorrhée  due  à  la  contraction  d'un  point  plus  ou  moins  élevé  de 
hcaTitéduoolde  l'utérus  (Hackintosk  et  Oldham),  coniraction  que  certains  auteurs 
ont  cru  produite  par  des  cautérisations  trop  profondes  faites  sur  le  col  ou  dans  son 
intérieur.  —  On  a  attribué  à  une  altération  du  sang,  et  surtout  au>si  à  Vhystérie^ 
k  production  de  la  dysméuorrliée,  qui  a  été  appelée  dans  ce  dernier  cas  hystéralgie 
ettméniale.  La  névralgie  lombo-utérine  paraît  être  quelquefois  aussi  le  point  de 
départ  de  la  dysménorrhée. 

On  voit  par  ce  simple  eiposé  combien  il  est  important  d'explorer  l'utérus  par  le 
toucher,  qui  peut,  aidé  au  besoin  du  spéculum,  faire  reconnaître  les  obstacles  maté- 
riels à  l'écoulement  cataménial,  les  aifections  organiques  et  les  congestions  qu'elles 
proToqueut,  et  enfin  faire  admettre  une  cause  éloignée  lorsque  l'exploration  ne  dé- 
iDootre  aucune  des  causes  précédentes. 
DTSODIE.  —  V.  OzÈNE. 

DYSPEPSIES.  —  M.  Beau  avait  fait  de  la  dyspepsie  l'objet  d'intéressantes  re- 
riierches  (Courtin,  de  la  Dyspepsie,  1848),  lorsque  Chomel  publia  sur  le  même 
iujet,  vers  la  fin  de  sa  vie  (Î857),  un  excellent  livre  dans  lequel  je  puiserai  large- 
tnent  pour  cet  article. 

i""  Eléments  du  diagnostic.  —  Pour  Chomel,  il  y  a  des  dyspepsies  accidentelles 
ImiGESTiOKs)  et  des  dyspepsies  habituelles.  Ces  dernières,  les  seules  dont  il  sera  ici 
ifoestion,  sont  caractérisées  par  des  troubles  persistants  des  fonctions  digestives,  à 
formes  très-variables,  et  indépendants  de  toute  autre  maladie  appréciable  des  organes 
de  la  digestion,  de  ceux  qui  concourent  avec  eux  à  cette  fonction,  et  de  ceux  qui  leur 
^t  associés  par  les  lois  de  la  sympathie  (Chomel).  Ces  troubles  digestifs  occupent 
principalemeul  l'estomac  ou  les  intestins.  —  Dans  la  dyspepsie  stomacale,  il  sur- 
^t  immédiatement,  ou  peu  après  les  repas,  une  souffrance  d'intensité  et  de  carac- 
tère très-variable  en  haut  de  l'épigastre,  ou  à  gauche  de  la  ligne  blandie  au 
niTeau  dn  grand  cul-de-sac  de  l'estomac,  d*où  elle  s'irradie  dans  le^  parties  voi- 
^^;  elle  est  quelquefois  soulagée  par  une  pression  modérée,  mais  augmentée  par 
«lie  pressiou  forie.  11  peut  y  avoir  aussi  distension  de  l  estomac  par  des  ga%^  qui 
^flt  expulsés  par  la  bouche.  —  La  dyspepsie  intestinale^  qui  peut  se  montrer 
^')e,  comme  la  précédente,  ou  exister  avec  elle,  s'en  distingue  par  des  douleurs 
Me^  un  peu  plus  tardives,  d'abord  sourdes,  puis  plus  vives,  quelquefois  avec 
^^f^^s  froides  et  même  défaillances,  par  des  borboi*ygmes  et  des  soulèvements 
"uccessife  des  anses  iuteslinales,  par  l'expulsion  par  l'anus  de  gaz  fétides,  puis  de 
matières  fécales  mal  élaborées,  molles  ou  liquides;  d'autres  fois,  les  selles  sont 
rares  et  fermes,  il  y  a  e^  un  mot  de  la  constipation,  si  l'intestin  giéle  est  spéciale- 
nient  affecté. 

I^ns  l'on  et  l'autre  de  ces  derniers  cas  :  saveur  désagréable,  empâtement  et  sèche- 
resse  de  la  bouche^  salive  peu  abondante,  formant  une  espèce  de  mousse  blanche, 
^l  sur  la  langue  un  enduit  mince  au  milieu,  convergeant  latéralement  vers  la 
poi^ite/coincidant  avec  Y  acidité  de  la  salive  et  de  l'haleine,  et  des  vomissements, 

1^  7  a,  en  outre,  suivant  Chomel,  des  phénomènes  généraux  dignes  de  la  plus 
gRinde  attention,  et  sur  lesquels  je  reviendrai  plus  loin. 

^"^  Inductions  diagnostiques,  —  En  supposant  que  l'on  ait  à  se  prononcer  sur 
'existence  d'une  dyî^pepsie  en  présence  des  données  les  mieux  caractérisées,  c'esl-à- 
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dire  des  troubles  gastriques  ou  intestinaux  que  je  viens  de  rappeler,  le  diagnostic  ue 
présente  pas  de  difficultés  sérieuses  ;  mais  il  s'en  faut  que  la  question  f  oit  ausH 
simple  qu'elle  le  parait.  Les  phénomènes  digestifs  de  la  dyspepsie  soiil  souvent 
incomplets  de  nombre ,  parfois  môme  isolés,  comme  la  douleur  slomacade  ou  in- 
testinale après  les  repas,  le  vomissement,  les  flatuosités,  les  selles  fétides,  rano- 
rexie.  M.  Beau  considère  l'anorexie  conune  un  phénomène  à  peu  près  oooaUnt, 
si  Ton  compare  l'appétit  à  celui  des  époques  antérieures.  Aussi  attache4-il  une 
grande  valeur  â  ce  signe,  ainsi  qu'à  Texistence  du  sillon  nnguéal^  dans  les  et- 
douteux.  (V.  Ohgles.) 

La  connaissance  des  commémoratifs  peut  venir  conGrmer  le  diagnostic  ;  ainsi  b 
fréquence  des  repas  dans  la  vieillesse,  leur  mawaise  distribution  à  tout  âge,  Vob- 
sence  d'exercice  ou  même  d'occupation^  la  faiblesse  des  organes  digestifs,  sott  pri- 
mitive soit  acquise  par  des  influences  débilitantes,  les  excès,  Tallaitemenl  diez  b 
femme,  etc.,  seront  ici  d'une  grande  valeur. 

Mais  pour  atténuer  les  difficultés  du  diagnostic,  il  faut  surtout  avoir  égard  au 
formes  spéciales  de  cette  affection,  qui  sont  dues  à  la  prédominanœ  de 
symptômes. 

D*abord  la  dyspepsie  flatulente  se  caractérise  par  une  surabondance  de  gaz 
les  organes  digeslifs,  par  la  distension  de  ces  organes,  l'émission  de  gax  par  les 
supérieures  et  inférieures,  par  la  saillie  de  Testomac,  se  dessinant  parfois 
ment,  par  les  troubles  cardiaques  signalés  plus  loin,  par  le  refoulement  sopénenr 
du  cœur,  sensible  à  la  percussion  jusqu'à  l'expukion  des  gaz  par  la  bouche,  par  àt* 
borborygmes,  et  une  sonorité  plus  prononcée  du  ventre,  cessant  par  l'expalsion  d^ 
gaz  par  l'anus.  —  Dans  la  forme  gastralgique  et  entéralgique  de  la  dyspepsie,  b 
gêne  qui  suit  l'ingestion  des  aliments  dans  les  autres  formes  devient  ici  une  douleur 
très- vive  arradiant  des  cris  aux  malades,  suivie  ou  non  de  vomissements  ou  deseUer 
fétides.  (V.  Gastralgie.)  —  Chomel  donne  le  nom  de  boulimique  à  une  forme  de  dys- 
pepsie dans  laquelle  il  y  a  un  besoin  de  manger  beaucoup  et  souvent,  et  des  nn 
missements  avant  comme  après  Tingestion  des  aliments.  —  Une  autre  forme,  plus 
fréquente  que  la  précédente,  est  la  dyspepsie  acide ^  caractérisée  par  des  vomisse- 
ments plus  fréquents  que  dans  toute  autre  forme,  par  l'acidité  de  la  salive  (sensiUe 
à  l'action  du  papier  de  tournesol),  par  l'odeur  pénétrante  acide  de  l'haleine,  des  ren- 
vois de  gaz  ou  des  matières  régurgitées  ou  vomies,  par  de  l'inappétence,  du  dégoâl 
pour  les  substances  acides,  les  boissons  vineuses,  et  pour  le  sucre  en  particulier 
—  Existe-t-il  une  dyspepsie  alcaline^  dans  laquelle  il  y  aurait  un  dégoAt  praoeacé 
de  viandes  et  un  désir  de  boissons  et  d'aliments  acides?  C'est  une  question  qor 
Chomel  a  posée  sans  la  résoudre.  —  Enfin  il  admet  une  dernière  forme  :  la  dfspepsie 
des  liquides,  constituée  par  la  difficulté  de  les  digérer,  par  leur  accumulation  pas- 
sive dans  l'estomac,  par  le  bruit  de  flot  de  la  région  stomacale,  que  l'on  doit  tou- 
jours rechercher.  —  Indépendamment  de  ces  formes  de  dyspepsie,  il  en  est  ime 
autre,  caractérisée  par  la  digestion  incomplète  des  aliments,  qui  sont  eu  partie  ren- 
dus en  nature  par  les  selles.  C'est  Vapepsie  de  M.  E.  Barthez. 

Plusieurs  de  ces  dilTérentes  formes  de  dyspepsie  ont  des  caractères  tellement  tran- 
chés qu'il  me  suffira,  pour  compléter  leur  diagnostic,  de  rappeler  que  la  dyspepsie 
flatulente,  refoulant  fortement  les  viscères  thoraciques,  ne  saurait  être  confondue 
avec  une  afl*ection  de  ces  derniers  organes  ;  la  dyspepsie  gastralgique  ou  enténi- 


DYSPEPSIES.  299 

gique,  avec  des  douleurs  atroces  survenant  par  accès  dans  certaines  affections  can- 
céreuses abdominales,  et  dans  les  coliques  hépatique  ou  néphrétique;  la  dyspepsie 
des  liquides  enfin  avec  la  dilatation  stomacale  résultant  du  cancer  de  l'estomac, 
et,  à  plus  forte  raison,  avec  le  pneumo-hydrothoraXy  quoique  donnant  lieu  au 
cbpotement  hjdro-aérique.  H  suffit  de  rapprocher  ces  aiTeclions  pour  en  faire  saisir 
lesdiflérences  ;  mais  la  dyspepsie  acide,  qui  généralement  ne  présente  pas  de  gravité, 
doit  être  rappelée  à  part  sous  le  rapport  du  diagnostic,  parce  qu'il  faut  se  garder  de 
laconfoodre  avec  le  vomissement  nerveux^  qui  est  presque  constamment  funeste. 
(F.  VoiissEVEifT  nerveux.)  La  dyspepsie  acide  se  distingue  de  cette  dernière  afTei- 
^  par  la  fréquence  moindre  des  vomissements  et  la  bénignité  des  symptômes; 
ceax-ci  vont,  au  contraire,  en  s'aggravant  dans  le  vomissement  nerveux  jusqu'à  l'ap- 
parition des  symptômes  cérébraux  qui,  quelques  semaines  après  le  début,  entraînent 
b  mort  dans  la  plupart  des  cas. 

Un  point  capital  du  diagnostic  différentiel  des  dyspepsies  est  d'éviter  de  mécon- 
DÛtre  une  dyspepsie  voilée,  suivant  l'expression  de  Chomel,  par  la  prédominance 
des  symptômes  généraux  ou  sympathiques,  qin*  sont  souvent  seuls  accusés  par  les 
malades. 

Ces  troubles  sympathiques  sont  :  le  changement  de  caractère^  la  céphalalgie 
(simple  pesanteur  ou  migraine  intense  avec  ou  sans  vomissements),  les  vertiges j  de 
^somnolence  diurne^  un  sommeil  agité  si^ec  fièvre  la  nuit,  l'affaiblissement  in- 
(ellectoel  des  sens  et  des  fonctions  génitales,  un  seutiment  de  dyspnée^  des  palpita- 
tionSj  et  même  Yirrégularité  des  battements  du  cœur  pendant  la  digestion  saii> 
ancan  signe  physique  anomal.  —  fja  céphalalgie,  si  fréquente  en  dehors  d^une  ma- 
bdie  du  cerveau  lui-môme  ou  de  ses  membranes,  ne  trouve  souvent  son  explication 
que  dans  la  dyspepsie.  —  Il  en  est  ainsi  des  palpitations,  qu'il  y  ait  ou  non  flalu- 
Icooe  de  l'estomac;  elles  sont  parfois  le  seul  symptôme  apparent.  Elles  résistent 
^  s'aggravent  même  par  les  moyens  usités  pour  les  combattre,  et  notamment  par 
ia  digitale.  —  La  fièvre  survenant  après  les  repas,  et  surtout  le  soir  et  la  nuit,  après 
^  dernier  repas,  est  souvent  prédominante  aussi.  Sa  forme  quotidienne,  qui  est 
bplus  ordinaire,  et  son  retour  la  nuit  suflisent  pour  éveiller  l'attention  du  mé- 
<^;  mais  ici,  comme  dans  les  cas  précédents,  la  dyspepsie  est  certaine  si  à  l'un 
^  œs  symptômes  principaux  se  joint  l'altération  de  la  salive  rappelée  plus  haut 
(Oiomel).  Le  diagnostic  se  trouve  justifié  si  les  accidents  disparaissent  par  l'amélio- 
ïîtiondu  régime,  c'est  à-dire  la  diminution  d'aliments  trop  copieux,  la  régularisa- 
lion  des  repos,  etc. 

Us  dyspepsies  peuvent  encore  être  confondues  avec  d'autres  maladies;  mais  il  est 
^  Sections  avec  lesquelles  il  suffit  de  savoir  que  la  confusion  est  possible  pour 
^  éîiler  ;  telles  sont  :  V embarras  gastrique,  qui  cMe  à  un  vomitif,  la  gastrite  et  Yen- 
|We  aiguCs,  les  maladies  organiques  avancées  de  l'estomac,  de  Tépiploon  ou  des 
intestins.  Cependant,  au  début  du  cancer  de  l'estomac,  il  sera  facile  de  croire  à  une 
ample  dyspepsie,  et  ce  ne  sera  que  par  un  examen  attentif  de  l'ensemble  des  symp- 
tômes que  l'on  pourra  trancher  la  question.  (F.  Cancer  de  l'estomac.) 

fc  dois  insister  sur  la  nécessité  d'un  examen  sérieux  du  malade  atteint  de  dj-s- 
pepsic,  afin  d'établir  si  la  maladie  est  primitive  ou  secondaire.  D'abord  les  troubles 
^^^kpassagers  qui  s'observent  si  fréquemment  comme  symptômes  de  maladies 
•»g»«s  ne  sauraient  être  confondus  avec  la  dyspepsie,  qui  est  essentiellement  persis- 
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tante,  quoique  sujette  à  des  rémittences.  Mais  il  n*eu  est  pas  de  même  dans  les  ma- 
ladies chroniques,  lorsque  les  phénomènes  dyspeptiques  masquent  la  maladie  prin- 
cipale. Telles  ^onl  les  uflections  suivantes,  selon  Chomel  :  le  relâchement  de$  pa« 
rois  abdominales,  suite  d*ascite,  et  surtout  de  nombreuses  grossesses;  de  petites 
hernies  épiplotques  de  la  ligne  blanche,  sans  saillie  visible  (et  produisant  principa- 
lement des  vomissements  rebelles)  ;  le  rhumatisme  ou  la  goutte  (dyspnée  flalu* 
lente),  et  enfin  la  chlorose  ou  Vanémie,  La  dyspepsie  par  relâchement  des  parois  de 
l'abdomen  cesse  par  un  moyen  de  contention  (ceinture) ,  et  celle  due  a  des  hernies 
épiploïques  à  leniploi  d'un  moyen  analogue  après  leur  réduction  ;  mais  ce  sont  là 
des  données  confirmatives  du  diagnostic  plutôt  que  des  signes  qui  y  conduisent,  jv 
pour  avoir  recours  à  ce  moyen  de  traitement,  il  faut  avoir  déjà  reooimu  le  réà- 
chement  des  parois  abdominales  ou  la  hernie,  et  soupçomié  leur  influence  sur  la 
dyspepsie.  A  ces  dyspepsies  secondaires  signalées  par  Chomel,  il  faut  ajouter  oeUe& 
qui  accompagnent  les  pertes  séminales  involontaires  y  les  affections  utérines  (Wil- 
lemin),  le  rachitisme  à  son  début,  et  enfui  Yintroflexion  de  l'appendice  xiphoidi 
vers  Testomac,  suivant  M.  Linoli  (V.  STER^Dll). 

Les  dyspepsies  ne  suscitent  pas  de  complications.  Cependant,  suivant  M.  Beao, 
les  troubles  digestifs  et  sympathiques  seraient  toujours  suivis  d  anémie  aTec  pléthûr» 
séreuse,  puis  d'hypocliondrie.  Mais  ces  faits,  connexes  et  successifs  pour  M.  Beau,  ne 
sont  pas  réunis  dans  la  généralité  des  faits  ;  ils  sont  loin  même  d'être  fréquents. 

3*^  Pronostic,  —  Le  prono>lic  des  dyspepsies  n'est  jamais  grave,  même  quand 
elles  se  prolongent  très-longtemps  ou  même  autant  que  la  vie.  Ce  n'est  que  par  ei- 
ception  que  la  mort  survient,  et,  quand  on  voit  apparaître  à  la  longue  du  dépériààe- 
ment,  on  doit,  suivant  le  précepte  si  sage  de  Chomel,  toujours  se  demander  et  re- 
chercher journellement  si  la  dyspepsie  n'cbt  pas  symptomatique,  et  si  Ton  ne  » 
trouve  pas  en  présence  d'une  de  ces  lésions  si  nombreuses  et  si  diverses  qui  peuveot 
longtemps  rester  inaperçues,  et  ne  se  révéler  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  éloi- 
gnée de  leur  début. 

DT8PHAGIE.  —  Ce  mol,  qui  s'appUquc  à  toute  dillicullé  plus  ou  mone 
grande  de  la  déglutition,  au  niveau  du  pliarynx  ou  de  l'oesophage,  est  toujours  un 
symptôme. 

1*^  Caractères.  —  En  outre  du  degré  d'intensité  que  présente  la  difOculté  dans  Vâc- 
coiiiplissement  de  l'acte  de  la  déglutition,  les  caractères  de  la  dyspliagie  varient  sui- 
vant qu'elle  a  lieu  avec  ou  sans  douleur,  avec  ou  sans  conscience,  et  suivaut  qu'elle 
est  pharyngienne  ou  œsophagienne.  Sans  avoir  de  douleur,  le  malade  peut  sentir  le 
point  où  siège  la  chaise  ou  l'obstacle  de  la  dysphagie,  et  le  désigner  approximative- 
n:ent  ;  d'autres  fois,  une  douleur  accompagne  le  passage  des  solides,  des  liquides, 
ou  simplement  de  lu  sahve,  qui  sont  déglutis.  Souvent  cette  douleur  est  rive.  Si  b 
dysphagie  a  lieu  dans  le  pharynx,  le  malade  exprime  sa  souHrance,  momentanée 
comme  l'acte  qui  la  provoque,  par  une  contraction  caractéristique  des  traits  da 
visage.  Dans  certaines  conditions,  qui  seront  rappelées  tout  à  l'heure,  les  liquides  ou 
les  aliments  sont  quelquefois  rejetés  en  partie  par  le  nez.  EnGn,  diez  certains  para- 
lytiques ou  aliénés,  le  bol  alimentaire,  incomplètement  divisé  ou  ramolli,  <rfêtnie 
•{uelquefois  le  pharynx  par  le  fait  de  la  dysphagie  dont  les  malades  n'ont  pas 
science,  et  il  peut  en  résulter  une  asphyxie  plus  ou  moins  rapide. 

2""  Conditions  pathologiq^ies  et  signification,  —  Les  conditions  palbologiqi 
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de  la  djsplhigie  sonl  très-variées.  Elle  peut  résulter,  en  effet,  non-seulement  de  lé- 
sons locales,  soit  du  pharynx  ou  de  Tœsophage,  soit  des  organes  limitrophes,  mais 
eocore  de  maladies  agissant  directement  ou  indirectement  sur  la  oontractilité  des 
parties  qui  servent  à  la  déglutition. 

Pirmi  les  lésions  local&s  s*accompagnant  de  dysphagie,  on  compte  toutes  les  pha- 
RTsciTEs,  qui  en  sont  Torigine  la  plus  ordinaire,  I'œsopuagite  avec  ou  sans  abcès,  les 
C0rp$  étrangers  séjournant  dans  l'œsophage,  les  tumeurs  (polypes,  cancers,  aiié- 
TTjstoes)  agissant  en  rétrécissant  l'œsophage.  Parmi  les  maladies  éloignées  qui 
agi!=sent  sur  la  contractilité  du  pharynx  ou  de  Tœsophage  ((roubles  nerveux  ou  mus- 
oïlaires)  sont  le  rhumatisme  localisé  dans  les  muscles  du  phar^-nx  ou  de  l'œsophage 
(dysphagie  douloureuse),  la  paralysie  du  pharynx,  le  spasme  de  F  œsophage  (œso- 
phagisme),  et  le  spasme  dupharynx^  comme  je  l'ai  constaté  dans  un  cas  de  ramol- 
lissement aigu  du  cervelet. 

Dans  ces  conditions  variées,  la  dysphagie  présente  des  particularités  utiles  au 
diagnostic.  Ix)rsqu»le  s'accompagne  du  rejet  des  boissons  par  le  nez,  cela  dépend 
d'une  inflammation  ou  d'une  paralysie  du  voile  du  palais,  qui  ne  peut  produire 
l'occlusion  des  fosses  nasales  postérieures  pendant  la  déglutition.  La  dysphagie  est 
i-itrêmement  douloureuse  dans  les  cas  de  rhumatisme  œsophagien,  et  surtout 
dans  ceux  d'œsophagite,  dans  lesquels  la  douleur  s'étend  parfois  jusqu'au  dos,  aux 
épaules  et  même  jusqu'à  l'épigastre  (Mondière) .  Survenant  par  accès  subit  avec 
sentiment  d^un  corps  étranger  (non  réel)  obstruant  le  pharynx,  la  dysphagie  ca- 
raclérise  le  spasme  œsophagien.  L'introduction  de  la  sonde  œsophagienne  peut  ser- 
vir à  déterminer  la  nature  de  la  lésion  de  l'œsophage,  s'il  en  existe;  elle  fait  décou- 
^irun  obstacle  matériel  (corps  étranger),  un  rétrécissement  dû  habituellement  à 
une  lésion  organique,  et  quelquefois  à  une  diphthérie  plus  ou  moins  ancienne  ;  ou 
l>ieu  la  sonde,  sans  rencontrer  d'obstacle,  augmente  la  douleur  ou  la  gône  locale  si- 
gnalée par  le  malade,  et  rend  ainsi  probable  l'existence  d'une  ulcénition,  surtout  si 
I  iiistniment  ramène  un  peu  de  matière  purulente,  comme  cela  a  été  constaté  dans 
fi^hilis,  la  tuberculisation. 

I^ns  les  cas  où  une  dysphagie  persistante  existe  seule  en  apparence,  et  pandt 
ioeiplicable,  malgré  l'inspection  du  pharynx,  malgré  l'emploi  de  la  sonde  et  l'ex- 
ploration du  cou  par  la  palpatîon,  il  faudra  redoubler  d'attention  et  songer  à  l'exis- 
t<?nce  d*une  tumeur  latente,  et  principalement  à  un  anévrysme  ou  à  un  abcès  par 
•"ougestion. 

Le  pronostic  de  la  dysphagie  emprunte  sa  gravité  ou  sa  bénignité  aux  affections 
lui  en  sont  le  point  de  départ. 

DYSPNÉE.  —  On  doit  comprendre  sous  la  dénomination  de  dyi^pnée  toute 
diiBculié  plus  ou  moins  prolongée  de  la  respiration  qui  se  traduit  par  une  augmen- 
^tion  notable  d'étendue  ou  de  fréquence  des  mouvements  respiratoires. 

1*  Caractères.  —  L'augmentation  visible  des  mouvements  respiratoires  qui  carac- 
t^ise  la  dyspnée  peut  être  générale  ou  ne  porter  que  sur  les  mouvements  des  côtes 
nipérieares.  De  plus  il  s'y  joint  ordinairement  une  fréquence  de  la  respiration  plus 
gninde  que  dans  l'état  normal,  oii  les  mouvements  respiratoires  sont  de  1 5  à  20  par 
minute;  mnis  l'un  ou  l'autre  de  ces  signes  de  la  dyspnée  peut  exister  seul.  Habi- 
tueUement  il  y  a  aussi  un  sentiment  d'oppression  accusé  par  le  malade  ;  cependant 
cette  sensation  peut  manquer,  car  l'individu  dont  les  troubles  respiratoires  sont  vi- 
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sibles  affirme  quelquefois  n'éprouver  aucun  gène  de  la  respiration.  Le  rhytlmie  «le» 
mouvements  respiratoires  est  très-souvent  modifié  dans  la  dyspnée  ;  car  indépeii- 
damment  de  leur  fréquence,  qui  peut  être  extrême  puisqu'on  Ta  vue  s*élever  de  30  i 
40  par  minute,  à  60,  100  et  même  140,  les  rapports  de  durée  des  deux  teoips  de 
la  respiration  peuvent  être  profondément  modiûés.  C'est  ainsi  que  rexpiraikm,  qui 
est  en  général  à  rinsfiiration  comme  5  ou  4  est  à  2,  peut  lui  devenir  égale  ou  biefl 
être  beaucoup  plus  prolongée  par  rapport  à  Tinspiration  que  dans  l'état  sain, 
comme  4:1,  ainsi  que  l'on  peut  le  constater  dans  des  cas  de  dyspnée  extiàoeou 

asphyiique. 

Certains  dy^^pnéiques  ont  de  temps  à  autre  un  mouvement  respiratoire  plus  laiw- 
lieux  et  comme  saccadé  (respiration  suspicieuse);  parfois  aussi  lexpiratioa  est  pbiih 
tive.  La  dyspnée  présentedes  degrés  extrêmement  variables,  depuis  la  sônple  accé- 
lération ou  l'exagération  d'amplitude  des  mouvements  inspira loires  sans  qi« 
l'individu  en  ait  conscience,  jusqu'à  la  suffocation^  pendant  laquelle,  malgré  le^ 
elTorts  excessifs  de  toutes  les  puissances  inspiratrices  ou  par  le  fait  de  l'impuîssaiioe 
des  mouvements  respiratoires,  le  malade  éprouve  une  oppression  très-coiisîdéraUf, 
la  sensation  du  manque  d'air  ihm  la  poitrine,  et  par  suite  une  angoisse  et 
anxiété  extrêmes.  La  dyspnée  peut  d'ailleurs  être  continue,  slationnaire  ou 
saute,  suivre  nue  marche  rapide  ou  lente,  présenter  ou  non  des  exacerbatious  plus 
ou  moins  graves,  ou  bien  survenir  par  crises  ou  par  accès  soit  spontanés»  soit  pro- 
voqués (par  la  marche,  la  course,  l'ascension  d'un  lieu  élevé,  une  émotion  monk 
vive,  etc.).  Ces  accès  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  l'anhélation  physiologique 
(pii  survient  dans  les  mêmes  conditions,  mais  qui  n'est  ni  aussi  rapide,  ni  ausâ  du- 
rable, ni  aussi  intense  que  dans  les  accès  pathdogiques.  Dans  les  cas  de  sufTocalioit. 
la  mort  peut  survenir  rapidement  par  syncope  ou  par  asphyiie. 

Constater  Texistence  de  la  dyspnée  est  une  chose  très-simple  dans  la  pratique, 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  de  même  de  la  détermination  de  sa  cause  patholo- 
gique, quoique  nos  méthodes  d'exploration  et  les  travaux  modernes  d'analomie  pa- 
thologique aient  jeté  un  jour  tout  nouveau  sur  les  lésions  qui  sont  l'origine  dn  phé- 
nomène, lésions  qui  étaient  pour  la  plupart  inconnues  des  anciens. 

2°  Conditians  patiiologiques.  —  Pour  rendre  évidente  la  multiplicité  des  caoâcs 
organiques  de  la  dyspnée,  il  suffit  de  rappeler  qu'elle  peut  être  produite  par  le< 
obstructions  des  voies  aériennes,  par  les  lésions  de  ces  conduits,  par  celles  du  pou- 
mon, celles  de  la  plèvre,  du  cœur,  du  péricarde,  du  pneumo-gastrique,  du  dia- 
phragme, des  muscles,  des  nerfs  ou  des  os  des  parois  Ihoraciques;  par  de»  altéra- 
tions évidentes  du  sang  ;  par  certaines  lésions  cérébrales  ou  de  la  modle  épinière: 
par  un  certain  nombre  dlaiïections  des  organes  abdcnninaux  ;  et  enfin  par  une  mo- 
dification nerveuse  simplement  dynamique. 

Pour  arriver  à  déterminer  h  condition  pathologique  de  la  dyspnée,  il  faut  avant 
tout  se  demander  si  elle  ne  dépend  pas  d'une  maladie  intrathoracique  se  manifes- 
lant  par  des  signes  physiques.  Je  ne  rappellerai  pas,  à  ce  propos,  toutes  les  affec- 
tions des  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation  qui  donnent  lieu  à  b 
dyspnée  :  presque  toutes  sont  dans  ce  cas,  sans  que  la  dysqnée  en  soit  cepen- 
dant un  effet  nécessaire  et  constant.  Je  dois  toutefois  une  mention  spéciale  à  la  dys- 
pnée par  accès  qui  caractérise  VasthmCj  s'accompagnant  d'un  sifflement  respin- 
toire  entendu  à  distance  et  de  râles  sibilants  prolongés  pendant  l'expiration,  et  qui 
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e»(  due  à  des  causes  diverses  qui  ont  servi  de  base  à  autant  de  théories  difEb*eiites 
(Y.  Asthme).  C*esl  la  recherche  de  cette  origine  qui  alors  sera  le  but  principal  du 
diagnostic. 

En  supposant  que  Ton  ne  trouve  pas  dans  les  signes  physiques  fournis  par  Texplo- 
ration  de  la  |)oilrine  les  indices  d'une  aiïection  intrathoracique,  il  faut  se  demander 
^i  la  cause  de  la  dyspnée  ne  réside  pas  dans  les  parois  de  la  poitrine.  Les  déforma- 
rions  racliitiqnes  de  la  cage  osseuse,  l'atrophie  des  muscles  respi^aleur^,  et  principa- 
lement du  diaplu^gme,  leur  contracture  ou  spasme,  et  même  les  simples  douleurs 
névralgiques  dorso-iutei'costales,  les  douleurs  franchement  rhumatismales  ou  de 
toute  autre  nature,  peuveut  être,  en  effet,  le  point  de  départ  de  la  dyspnée. 

Ces  douleurs  agissent  en  déterminant  la  gène  de  la  respiration.  Le  refoulement 
lin  diaphragme  yei-s  la  poitrine  par  les  organes  abdominaux  produit  aussi  une  gêne 
mécanique  directe  qui  explique  parfaitement  la  dyspnée  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  et  notamment  dans  Tascite,  dans  la  distension  du  tube  digestif  par  des 
M,  etc.  Ici  la  dyspnée  est  d'autant  plus  iparquée  que  la  cause  a  agi  plus  rapi- 
iltmeot. 

Enfin,  en  supposant  que  l'on  soit  amené  à  faire  une  investigation  complète  en 
dehors  des  conditions  précédentes,  on  devra  chercher  la  cause  pathologique  de  la 
dyspnée  soit  dans  une  affection  des  centres  nerveux,  soit  dans  les  nerfs,  où  elle  est 
due  à  une  altération  du  sang,  à  une  névrose,  ou  à  toute  autre  maladie  générale. 

Dans  ces  conditions  si  différentes,  les  seuls  cas  embarrassants  pour  le  diagnostic 
HMilœux  dans  lesquels  l'exploration  de  la  poitrine  par  l'inspection,  la  percussion, 
liiuscultation,  est  insuf Osante  pour  expliquer  la  dyspnée,  celle-ci  étant  le  phénomène 
unique  ou  prédominant.  On  né  saiu*ait  trop  recommander  en  pareil  cas  une  explo- 
ration répétée  et  faite  avec  le  plus  grand  soin. 

La  dyspnée  est  prédominante  dans  Femphysèsie  pulmonaire,  dans  les  cas  de  com- 
pressiou  ou  d'obstruction  des  gros  conduits  aériens,  depuis  la  glotte  jusqu*aux 
iiniifîcations  bronchiques  pénétrant  dans  les  poumons.  Lorsqu  à  la  dyspnée  se 
]m{  une  faiblesse  prononcée  du  bruit  respiratoire,  on  doit  songer,  suivant  les  cas, 
^  uu  corps  étranger  introduit  dans  les  voies  aériennes,  à  un  polype^  à  un  rétré- 
^i^ment  cicatriciel,  à  des  tumeurs  du  médiastin  (des  tubercules  surtout)  dont  le 
diagnostic  par  exclusion  n  est  pas  aussi  difficile  qu'on  l'a  dit;  I'œdême  et  le  spasme 
'^  k  glotte  ont  des  signes  concomitants  de  la  dyspnée  qui  mt  tient  sur  la  voie 
d>i  diagnostic;  il  en  est  de  même  du  goitre j  qui,  même  avec  un  petit  volume,  peut 
produire  des  accès  de  suffocation.  Dans  le  cours  des  maladies  graves,  la  dyspnée 
iCGompagnée  de  fièvre  annonce  quelquefois  une  pneumonie  secondaire^  de  même 
iue  lu  dyspnée  subite,  excessive  par  la  pression  du  point  épigastrique,  indiquerait 
'■iK' Fi^DRÉsiE  diaphragmatique,  suivant  H.  Noël  G.  deHussy. 

li  est  rare  que  les  lésions  des  organes  circulatoires  ne  soient  pas  reconnaissables 
^  ^^  sigues  physiques;  cependant  un  anévrysme  aorlique  latent  peut  donner  lieu  à 
dts  accès  de  dyspnée  qui  provoquent  souvent  des  erreurs  de  diagnostic  ;  il  en  est 
de  même  de  la  dyspnée  subite  et  intense  qui  accompagne  la  rupture  des  tendoas 
du  cœur  ou  Yoblitération  de  Tartère  pulmonaire,  et  de  la  dyspnée  habituelle  due 
<iu  rétrécissement  de  celte  artère  avec  persistance  du  trou  de  Botal. 

Dans  les  cas  où  la  dyspnée  est  présumée  avoir  son  point  de  départ  dans  les  paroia 
'lioraciques,  il  faut  penser  surtout  aux  douleurs  qui  résultent  d'un  rhumatisme 
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inusculairt'  ou  d'une  nêvnihiie  dorso-intcrcostale  aiiiuë  iiilcusc,  aux  cmluiclniei 
des  muscles  respirateurs,  à  VosU'omalacie  avaucée,  dans  laquelle  la  livipn'^  ^» 
qiiolqueroi>  jusqu'à  la  sun'oraliou.  Ce  tju'il  iniporle  d'exanuiier  el  ce  que  l'on  né 
^ligc  trop  iVéquemnieul,  ce  sont  les  mouvements  respiratoires  du  DiAPHRAr.iiE  lorsqu 
il  dyspnée  provient  de  l'inaction  de  ce  nuiscle.  La  tlyspiu'e  (|ui  résulte  de  la  suspen 
siim  de  ses  mouvcnienls  s'annonce  par  le  défaut  de  reroulemeut  el  de  diblalioi 
de  l'cpiLMslre  dans  l'ifi!^i)ivation  et  parfois  même  par  un  >iqne  plus  aaenlué,c'e>l 
à-dire  par  la  dcpi  ('>>ion  épiga^triquc  au  moment  de  l'inspirahon;  les  côtes  MijxVieure 
^e  dilatent  en  même  temps  outre  mesure,  et  le  malade  est  incapable  de  ré^ailan>cr  l 
>oi'lie  de  Tair  pour  l'exercice  de  la  parole.  On  doit  admettre  alors  tpj'il  existe  un 
paralysie  du  diiplira^'uic  avec  ou  sans  alropliic,  mais  non  pas  toujours;  car  il  siillj 
que  la  contraction  du  muscle  soit  doidoureuse  par  le  lait  iV{iuci)illo7nmutionvo\ 
sine  pour  que  les  mêmes  phénomènes  s'observent. 

Je  ne  ferai  que  rappeler  la  dyspnée  due  à  la  dijspepsir,  les  dyspnées  produites  pa 
les  lésions  do  la  moelle  cerviciile  (mvkuitf.  i,  par  la  mcninijiîe  des  tuberculeux '\ci 
la  (in  de  la  maladie),  |)ai'  le  tiraillement,  la  compression,  etc.,  des  Mcrïs  pucnnu 
(fastriqueSj  par  des  névro>es  et  notamment  par  certaines  a)i(jines  de  poitrine,  I 
trlanos  tboracicjue,  la  contrnclure  des  extrémités  qui  s'e<t  généralisée,  yfnjstéiH 
Va^tlnne  dit  es-entiel.  Parmi  les  altérations  du  sang  et  les  maladies  généraieN  (l;»i 
U>qiu'lles  la  dyspnée  joue  aussi  «pielipiefois  un  n)le  piédomiuanl,  je  citerai  \'ani 
viie^  les  c//r//^'XîV.s  (notamment  la  cachexie  >[»léniqiu'),  l'ingestion  des  poisons  ai 
fimoniaux,  la  fjoutte,  elc>.  Je  signalerai  eulin  rimporlance  de  ce  phénomène  comn 
signe  important  de  la  fièvre  jiernicieiise  astluiiatiqne,  da  Vitifectirm  purulern 
(Sédillof),  et,  comme  épiphénoinèfie  grave  (suffoc.ilionj,  dans  le  cours  de  h  sii^l 
VI i lia  ire. 

Ci'de  indication  sommaire  des  causes  de  dyspnée  auxquelles  on  peut  no  pas  in 
nii'di.ilcniiiit  songer  >nlTna  pour  éveiller  rattenlion  du  |)raticien.  Ce  svuiptôme  i 
(  on^titue  d'ailleurs  par  Ini-mémiî  un  accident  grave  (pie  dans  les  cas  où  il  v  a  sutT 
cation,  une  syncojie  mortelle  pouvant  en  être  la  conséquence. 

DYSSENTERIE.  —  L;i  dyssenteiie  est  une  alTeciion  fn''<iuenle  dont  lan 
ture  est  encore  indéterminée,  el  qu'on  ne  peut,  avec  certains  autours,  consulta 
connue  une  simple  inllammation  du  côlon,  où  siègent  les  inanilest. liions  anal 
mii[nes.  (l'e^l,  dans  presque  ton^  les  c.is,  une  maladie  aignè  ;  Irès-rarement  elle  ( 
(  Inoniipie. 

1    Dyssenterie  aiguë. 

1'  Eléments  du  diaqnostic.  —  Lorsque  Ton  a  affaire  à  une  dvssonterie  aijiuob 
nigne,  on  (Oiislale  qu'il  \  a  eu  des  coliques  au  début,  puis  des  pressants  besoins ( 
détécalion,  de  pins  en  [dus  fiéqncnl>,  a\e(^  lénesme  provoqnani  des  ellbrls  intrn 
Inenx  ou  suivis  de  l'expulsion  d'un  peu  de  îuucus  saîifjuitwletit,  visqueux,  p«rf< 
sj>nmeu,i\  parlois  mélan:,^'  d'aliments  non  digérés,  el  (dans  des  cas  trè^^-raresil.» 
c«Mte  forme  bénigne)  de  landjeaiix  de  [tinsses  membranes.  Le  pouls  est  normal' 
même  raIcMiti  dans  celte  forme  de  la  ujaladic*  ;  mais  il  n'en  est  p.is  de  même  dam 
dijssenterie  rjrave. 

La  dyssenterie  grave,  en  effet,  est  constamment  fébrile,  et  presque  loujoui's  cpiii 
miqnr.  Son  début  parla  (ièvre,  rarement  par  les  symptômes  locaux,  est  parfois  tcli 
ment  subit,  cpie  les  suuptômes  locaux  el  généraux  atteignent  tout  à  coup  une  tu 
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l^raude  intensité.  Les  coliques  sont  bien  plus  intenses  que  dans  la  forme  bénigne,  le 
téneme  est  presque  încessiint,  les  fielles  liquides  sont  pins  fréquentes,  se  montrent 
plus  npidement  rmtcosO'Sanguinolentes  et  plus  fortement  imbibées  de  sang  ;  elle^ 
eiihalentune  odeur  très* fétide;  quelquefois  elles  sont  brunes,  noires,  ou  séreuses  et 
analogues  à  du  frai  de  grenouille  ou  à  de  la  lavure  de  cbair,  mélangées  assez  fré- 
quamnent  de  pus  si  la  maladie  se  prolonge,  et  de  ces  débtHs  membraneux  pris 
trop  souvent  par  les  malades  pour  des  fragments  d'intestin.  Ces  débris  sont  presque 
loojours  de  fausses  membranes  détachées  des  ulcérations,  et,  seulement  dans  des 
tiitonstances  rares,  de  véritables  fragments  de  muqueuse  intestinale  (Gambay).  En 
même  temps,  il  y  a  altération  profonde  des  traits,  défaillance,  prostration,  pouls 
(le  plus  e»  plus  faible  et  fréquent,  sensibilité  au  froid,  emban*as  progressif  de  la 
circulation  et  de  la  respiration  si  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  mort,  ou  bien 
.iiDélioralion  graduelle  de  Tensemble  des  symptômes  si  elle  doit  guérir. 

2**  Inductiofis  diagnostiques.  —  Les  symptômes  principaux  de  la  dyssenterie, 
douleurs  rives,  lénesme,  selles  mucoso-sanguiuolentcs,  ne  peuvent  laisser  aucun 
iioutesur  Fexistence  de  la  maladie;  mais  cette  simple  constatation  ne  snflît  pas  au 
praticien.  D*abord  il  doit  déterminer,  n  Taide  des  commémoralifs,  les  conditions  dans 
lesquelles  s'est  manifestée  la  dyssenterie,  et  les  causes  occasionnelles  qui  Tout  en  ap* 
prence  produite.  11  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  la  dyssenterie  est  endémique 
•lans  les  pays  chauds,  qu'elle  se  déclare  principalement  en  automne,  chez  des  indi- 
vidus déhilités  et  de  tmit  âge;  qu'on  Va  attribuée  è  des  yariations  brusques  de 
^mj)èi'ature,  à  un  régime  insuffisant^  à  Tabus  des  iiritants  et  des  purgatifs^  à 
\^  lussions  tristes,  à  l'inspiration  de  miasmes  putiides  on  ^* effluves  maréca- 
'jeuj,  et  enCn  à  la  contagion.  Les  doimées  éliologiques  sont  importantes  â  déter- 
miner, principalement  lorsqu*il  y  a  intoxication  miasmatique  ou  contagion;  malheu- 
rea^ment  la  question  n'est  pas  alors  facile  à  décider.  On  ne  [lenlra  pas  de  vue  non 
pins  que  la  dyssenterie  est  quelquefois  secondaire,  comme  celle  que  l'on  voit  surve- 
nir dans  le  cours  de  la  variole  (entérite  dyssentérique). 

La  dyssenterie  aiguë  ne  peut  pas  éire  confondue  avec  une  simple  entérite,  avçc 
des  uévorruoIdes,  ni  avec  une  affection  chronique  avec  selles  sanguinolentes 
icancer).  Cependant,  chez  les  enfants,  la  dyssenterie  peut  être  simulée  par  un  po- 
(^développé  â  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  et  qui  donne  lieu  au 
(éneMne  cl  à  des  selles  sanguinolentes  tout  à  fait  semblables  à  celles  de  la  dyssen- 
'^rie;  mnis  ici  il  y  a  en  même  temps  des  selles  de  matières  fécales  dures,  cannelées 
for  leur  passage  sur  le  polype,  et  de  plus  le  polype  peut  se  montrer  dans  les  efforts 
'!e défécation,  ou  être  senti  par  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  (Barthez  et  Rilliet). 

La  dyssenterie  reconnue,  on  en  détermine  en  même  temps  le  degré.  Quant  à  la 
lésion  intestinale,  il  n'est  pas  aussi  aisé  d'en  constater  les  progrès.  Son  diagnostic 
n'est  possible,  par  Fexamen  des  déjections,  que  lorsqu'il  y  a  des  ulcérations.  Lorsque 
(e^  ulcérations  se  forment,  en  effet,  les  selles,  de  gélatineuses  et  striées  de  sang,  de- 
viennent séreuses,  grumeleuses;  le  sang  est  plus  noir,  et  il  y  a  des  stries  puriformes. 
f^ns  un  certain  nombre  de  cas,  il  est  possible  de  constater  la  partie  qui  est  le  plus  pro- 
londémcnt  atteinte,  lorsque,  dans  les  dyssenteries  graves,  il  y  a  des  ulcérations  pro- 
fondes, n  existe  alors  ordinairement,  dans  le  point  correspondant,  une  douleur  ûxe 
H^ii  peut  ne  se  révéler  que  ])ar  la  pression,  ou  bien  au  moment  de  la  défécation. 
M.  Cambay  Ta  trouvée  fréquemment  nu  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  en  Afrique, 
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où  rS  iliaque  et  le  reclum  sont  plus  profondément  lésés  que  le  reste  du  gros  in- 
testin, tandis  que,  dans  les  Indes,  c*est  au  niveau  du  cœcum  que  cette  dooletir  a  ëi 
observée.  Enfin  du  sang  pur  et  isolé  du  reste  des  matières  évacuées  a  paru  presqjoe 
toujours  indiquer  une  large  ulcération  à  la  partie  inférieure  du  gros  intestin. 

Outre  les  formes  de  la  dyssenterie  basées  sur  la  bénignité  ou  la  graTÎté  de  b 
maladie,  sur  l'existence  ou  Tabseuce  des  troubles  fébriles,  et  siu*  la  présence  de^ 
fausses  membranes  dans  les  excrétions,  il  en  est  quelques  autres  qui  méritent  un- 
mention  particulière  et  qui  liemient  à  des  complications.  Il  y  a  la  forme  hépatiqut, 
signalée  par  M.  Cambay,  dans  laquelle  la  lésion  du  foie  (liépatite)  s'annonce  par  dt- 
phénomènes  hé|)atiques  qui  précèdent,  accompagnent  ou  suiveut  ceux  de  la  dysaMi 
terie  elle-même;  la  (orme  intei*mittentei  liée  à  une  intoxication  paluiiéenot'. 
comme  l'ont  signalé  Torti,  Norton,  P.  Frank,  et  qui  peut  caractériser  la  fièvre pn- 
niciftise  dyssentérique.  Il  y  a  encore  les  formes  adynamique  ou  ataxique,  <]i 
présentent,  réunis  à  la  dyssenterie,  les  phénomènes  d'adynamie  et  d'alaxie,  et  don 
l'une,  la  première,  a  clé  parliculièrement  observée  dans  les  camps  et  les  prisou^ 
Enfin  on  u  admis  aussi  une  forme  bilieuse,  clans  laquelle  sont  réunis  les  syropftâme^ 
de  l'état  BILIEUX.  Ces  différentes  formes  s'observent  suivant  les  lieux  et  suiTiut  ir^ 
épidémies  ;  la  forme  hépatique  est  propre  aux  pays  ciiauds. 

D'autres  complications  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  la  dyssenterie.  Les  phh 
graves,  heureusement  rares,  sont  les  hémoirhagies  intestinales  abondantes,  pru- 
venant  des  ulcérations  qui  atteignent  un  vaisseau  d'un  certain  calibre,  et  ki  périu^ 
nite  par  perforation ^  due  aux  progrès  des  ulcérations  en  profondeur.  On  a  mux* 
observé  les  liémorrhoïdes  comme  complication  de  la  dyssenterie,  et«  comme  «i<^ 
effets  consécutifs,  le  rétrécissement  de  l'intestin  par  le  fait  de  la  cicatrisation  de* 
ulcérations,  donnant  lieu  à  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrliée.  Eulia  o>- 
a  signalé  encore,  comme  conséquences^  des  paralysies  partielles  aux  membres  su- 
périeurs ou  inférieurs,  et  même  â  la  langue  (conune  à  la  suite  d'un  certain  nombnr 
de  maladies  aiguës  graves). 

3°  Pronostic.  —  La  dyssenterie  non  fébrile  est  sans  gravité.  Elle  est  ju  oo»- 
traire  très-grave,  en  général,  lorsqu'elle  s'accompagne  de  symptômes  généraux  ùi> 
tenses,  surtout  si  die  est  épidémique,  ou  s'il  survient  des  complications. 

IL  DjMMUterie  chronique. 

Les  signes  locaux  de  la  dyssenterie  chronique  ne  diffèrent  de  ceux  de  la  dysscth 
teiîe  aiguë  que  par  l'intensité  moindre  des  douleurs,  une  moins  grande  fréqoeoct 
des  selles,  qui  ne  présentent  i>as  constamment  du  sang,  et  qui  sont  souvent  pont- 
lenles  et  fétides.  L'appétit  est  capricieux,  le  ventre  tantôt  ballonné  et  tantôt  létnctr; 
il  n'y  a  pas  de  fièvre,  mais  une  expression  de  langueur,  un  amaigrissement  cnn^ 
sant,  de  la  sécheresse  de  la  peau,  de  la  sensibilité  au  froid,  et  de  l'œdème. 

On  a  signalé  avec  raison  la  possibilité  de  confondre  la  dys:»cnteric  dironique  avt^ 
un  cancer  latent  de  l'intestin  ;  mais  la  confusion  n'est  possible  que  dans  des  cas  ex- 
ceptionnels, car  le  plus  souvent  l'existence  d'une  dyssenterie  aiguë  au  début,  et  nr- 
montant  ordinairement  â  une  épidémie,  suffira  pour  éloigner  l'idée  d'une  aflectioi 
cancéreuse.  Si,  de  plus,  il^agit  d'un  sijyet  encore  jeune  ou  venant  d'un  pays  chaud 
où  il  a  contracté  sa  maladie,  on  trouvera  dans  ces  circonstances,  comme  dans  it^ 
particularités  de  la  maladie,  des  éléments  suffisants  pour  se  former  une  ofÂnkm. 

Le  pronof'tic  de  la  dyssenterie  chronique  a  été  dit  presque  toujours  grare,  et  ^ 
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(erminaisoti,  aprèà  une  durée  cVuu  ou  de  plusieurs  mois,  ordinairement  fatale.  Hais 
«ela  nesi  pas  appb'cable  à  la  dysseuterie  s()oradique. 
DTSURIS.  —  F.  UiCTiOR. 

ÉBLOUISSSMENTS.  —  Les  éblouissements  sont  uu  signe  de  congestion 

:iu»j  bien  que  d'anémie  cérébrales.  Aussi  les  remarque*t-on  dans  la  pléthore  comme 
Jii  début  de  la  syncope,  comme  prodrome  des  accès  hystériques,  despyrexies,  et 

nocipalement  de  raflection  typhoïde  dans  nos  contrées.  Les  éblouissements  avec 
•ie<  étourdissements  caractérisent  aussi  la  hévralgie  générale. 

ECCHYMOSES.  —  En  médecine,  elles  n*ontde  valeur,  comme  signes,  que 
«ians  un  pelit  nombre  de  circonstances.  Elles  sont  quelquefois  un  signe  extérieur  de 
mgestion  locale,  on  de  chutes  résultant  d*une  maladie  caractérisée  par  des  accès  avec 
[lerte  de  connaissance  (épilepsie).  On  constate  des  ecchymoses  ou  plutôt  desépanche- 
meiits  sanguins  sous-cutanés  dans  les  maladies  liéniprrhagiques  graves;  enfin,  aux 
membres  inférieurs,  chez  les  jeunes  gens  ou  les  jeunes  filles,  des  taches  jaunes  ecchy- 
nH)liques  s  observent  comme  conséquences  temporaires  d'un  érytlième  noueux, 

ECCHINOCOQUE.  —  F.  Hyoatides. 

ÉCLAMPSIE.  —  On  a  appliqué  ce  mot  à  des  convulsions  générales  ou  par- 
lielles  survenant  par  accès  avec  perte  habituelle  de  connaissance,  et  observées  cbex 
le»  eufants  ou  chez  les  femmes  enceintes  ou  en  couches. 

i.  ÉcUmpsto  des  enfants. 

1°  EiémenUi  du  diagnostic,  —  Les  convulsions  toniques  el  cloniques  qui  carac- 
térisent les  accès  d'éclampsie  sont  générales  ou  locales.  —  Véclampsie  générale 
^i  épileptiforme.  Il  y  a  subitement  perte  de  connaissance,  fixité  du  regard,  mouve- 
ments saccadés  des  globes  oculaires,  strabisme,  tête  portée  en  arrière,  convulsions 
Uniques  avec  secousses  cloniques  s'étendant  rapidement  à  la  face  et  au  reste  du 
<orps,  parfois  trismus,  grincements  de  di^nts,  souvent  écume  blanche  ou  rougie  de 
"ADg  expulsée  par  la  bouche,  face  turgescente,  vultueuse,  violacée,  couverte  de 
>)ieur,  extrémités  froides,  pouls  fré(}uent  et  concentré,  respiration  d*abord  suspendue 
<!t  easaite  très-accélérée,  bruyante,  stertoreuse  dans  les  cas  graves,  dans  lesquels  il 
y  a  aossi  quelquefois  émission  involontaire  des  urines  et  des  matières  fécales.  Laseii- 
nbiJiié  est  ordinairement  abolie  comme  rintelligencc  ;  rarement  elles  sont  conser- 
^^  eu  partie,  de  même  que  dans  la  forme  suivante.  —  Véclampsie  partielle,  dans 
laquelle  ià  congestion  de  la  face  et  l'écume  à  la  bouche  peuvent  manquer,  peut  n*at- 
teindre  qu'un  ou  plusieurs  muscles  de  la  face  et  les  extrémités  supérieures.  Lorsque 
^  convulsion  occupe  les  muscles  respirateurs,  et  particulièrement  ceux  de  la  glotte, 
^ù  elle  est  rarement  isolée,  il  en  résulte,  ainsi  que  Valleix  l'a  établi,  Téclampsie 
•ivec  sulibcation  ou  asphyxie  complète,  en  d'auti*es  termes,  l'aflection  improprement 
appelée  asthme  thymique,  asthme  de  Kopp,  el  mieux  dénommée  spasme  de  u  glotte. 

Ces  accès  se  succèdent  plus  ou  moins  fréquemment  en  une  heure,  ou  pendant  un 
ou  plusieurs  jours,  pour  constituer  une  attaque.  * 

^"^  Inductions  diagnostiques.  —  La  question  capitale  du  diagnostic  est  dedbtin- 
nuor  féclampsie  de  Tépilepsie  infantile,  d*après  les  symptômes,  les  causes  et  la 
marche  des  deux  affections.  Or,  les  symptômes  sont  les  mêmes  de  part  et  d'autre 
au  moment  de  l'aocès,  et  le  spasme  de  la  glotte  lui-même  ne  saurait  être  considéré 
comme  propre  à  l'échrapsie.  On  a  bien  dit  que,  dans  Tépilepsie  il  y  a  une  fitff*a 
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qui  précède  Tacoès;  mais  celte  aura  manque  dans  la  grande  majorité  de^  cas;  par 
cela  même  qu'elle  fait  défaut,  on  ne  saurait  donc  être  autorisé  k  admettre  qui) 
y  a  éclampsie.  En  e>t-il  autrement  de  deux  phénomènes  auxquels  H.  Ozanam 
(Arch,  de  wédec.j  1850)  attache  une  grande  importance  comme  propres  à  lé- 
clampsie  :  la  fréquence  extrême  du  potds  et  les  tronbles  de  la  respiration  q»t. 
pendant  les  convulsions,  serait  pénible,  fréquente,  avec  plainte  brève  et  saccadée 
dans  l'expiration ,  tandis  que,  pendant  le  coma  qui  succède  souvent'  aux  atUqui> 
d*épitepsie,  la  respiration  serait  au  contraire  rare,  profonde,  plaintive  et  siisprieuset 
non  malheureusement.  Quand  on  a  observé  beaucoup  d*épileptiqnes,  on  reoonnail 
très-bien,  i  la  description  de  M.  Ozanam,  avoir  fréquemment  rencontré  sut  eux  lt> 
mêmes  signes.  Aussi  est-on  peu  surpris  de  voir  cet  auteur  conclure  que  les  difié- 
rences  entre  les  deux  maladies  sont  plus  tranchées  dans  les  livres  que  dans  la  nat:ut 
Mais  on  ne  saurait  admettre  avec  hii  que  le  conjhd^ceil  médical  puisse,  dans  les  ca> 
difliciles,  trancher  la  difficulté  :  si  ce  n'est  au  hasard. 

Quant  aux  causes,  elles  me  paraissent  avoir  une  importance  réelle,  sauf  cepen 
dant  dans  le  cas  rare  où  une  vive  frayeur  a  été  suivie  de  convulsions.  Cette  cau>e  d'ê- 
clampsie  est,  en  eflet,  tellement  commune  dans  l'épilepsie  (pic,  lorsqu'on  la  cousLitf, 
on  doit  toujours  faire  ses  réserves  avant  de  décider  s'il  s'agit  d'une  simple  éclanip^r-. 
affection  tout  accidentelle  et  transitoire,  ou  d'une  épilepsie,  maladie  presque  toujixir^ 
fatalement  incurable  si  elleest  abandonnée  à  elle-même.  Si  les  accidents  apparai^-Nr^it 
à  l'époque  de  la  première  dentition,  ou  bien  par  le  fait  d'une  violente  douleur,  d  • 
l'action  d'irritants  eu tmés  (sinapisme^,  vésicatoires),  d'un  chatouillement  pro)mj;.V, 
de  l'impression  d'une  chaleur  élevée  ou  du  froid,  de  l'ingestion  de  subsUtnoes  indi- 
gestes, de  Texistence  des  vers  intestinaux,  et  surtout  au  début  d'une  maladie  aipi*' 
fébrile  bientôt  évidente,  toutes  les  probabilités  seront  pour  l'éclampsie. 

La  marche  de  Téclampsic,  lorsqu'on  a  pu  In  suivre  pendant  un  certain  temj»», 
ou  la  reconnaître  par  les  renseignements  sur  les  antécédents,  vient  surtout  édastrr 
le  praticien;  car  les  attaques  ne  se  renouvellent  pas  comme  celles  de  répilep>if.Eie> 
constituent  le  plus  souvent  un  ensemble  de  phénomènes  transitoires,  et  parfois 
même  il  ne  be  produit  qu'un  seul  accès;  c'est  ce  qui  explique  que  Vogel  et  Sanva*.^ 
aient  considéré  l'éclampsie  comme  la  forme  aiguë  de  l'épilepsie.  Malheureiis<*iiKiit 
ce  caractère  difTérenliel  n'est  d'aucune  utilité  au  début  de  réclunipsic.  Il  en  e4  iV 
même  des  conséquences  de  Tune  et  de  l'autre  affection  qui  viennent  tardi^eniti.t 
éclairer  le  diagnostic  :  à  la  suite  des  accès  d'épilepsie,  des  accès  de  manie  ou  la  d^- 
mence;  à  la  suite  de  l'éclampsie,  les  contractures  et  les  atrophies  musculaires,  tpu 
sont  souvent  l'origine  du  torticolis,  des  pied -bot,  des  déviations  du  rucliis,  suivant 
M.  Jiilcs  Guérin. 

S**  Pronostic,  —  Le  diagnostic  de  l'éclampsie  est  d'autant  plus  nécessaire  à  bieti 
établir,  loi*sque  la  maladie  se  prolonge,  ce  qui  arrive  quelquefois,  que  son  proïKMîc 
est  favorable,  taudis  que  celui  de  l'épilepsie  est  toujours  graxe.  La  fréquence  praloiicêc 
du  pouls,  après  les  accès  d'éclampsie,  doit  en  faire  craindre  d'antres.  On  n'oublîm 
pas  toutefois  que  l'éclampsie  aiguë  de»  enfants  peut  présenter  de  grands  dangers.  H 
que  l'on  doit  toujours  redouter  soit  le  spasme  glottique  et  par  suite  Vasphyst^, 
soii  de&  paralysies  résultant  de  complications  cérébrales  (hémorrhagie  inéiiing<rO'. 

U.  EolainiMile  dea  femmes  enoeintes  ou  en  ecaobes. 

La  condition  de  la  gro  ^esse  oit  de  racconcliement  que  |irésente  une  femme,  qui 


ECTHYMA.    —    ÉCUME.  309 

e»t  |>i  iïe,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  de  perte  de  connaissance  et  de 
cotniilsions  générales  dont  elle  n'a  pas  jusque-la  été  atteinte,  doit  immédiatement 
faire  admettre  Texistence  de  Téclampsie.  Les  accès  convulsifs  plus  ou  moins  répétés, 
pendant  un  coma  ordinairement  continu,  ne  diffei'ent  pas  de  ceux  que  j  ai  rappelés 
pour  les  enfants  le  plus  gravement  atteints,  ou  des  attaques  épileptiques  violentes. 
Il  peut  arriver  que  le  travail  de  Taccouchement,  dans  les  cas  de  grossesse  avancée, 
2«(k>se  dune  manière  latente  pendant  les  convulsions,  ainsi  qu'on  le  constate  alors 
par  le  toucher,  sans  que  rien,  en  dehors  des  accidents  éclamptiques,  ait  pu  faire 
soupçonner  la  parturition. 

Un  état  pléthorique,  Yulbuminurie  (F.  p.  32),  une  première  grossesse^  les 
impressions  morales  plus  ou  moins  vives,  l'abus  des  alcooliques^  les  accouche- 
ments longs  et  dilGciles,  et  enfin  la  rétention  prolongée  du  placenta  ou  d'un  caillot^ 
sont  les  causes  les  plus  ordinaires  de  cette  éclampsie,  qui  cependant  a  paru  être  quel- 
quefois épidémiquey  on  se  développer  sans  cause  apparente. 

C'est  lorsque  la  délivrance  de  la  femme  a  eu  lieu  que  l'on  voit  presque  toujours 
surrenir  la  guérison.  Celle-ci  peut  être  rapide  et  complète,  ou  chèrement  achetée 
par  dfô  consé4iuences  très-fâcheuses,  telles  que  des  paralysies,  la  manie  ou  la  dé- 
mence. Quoi  qu'il  en  soit,  Téclampsie  est  toujours  une  maladie  grave,  car  elle  me- 
nace à  la  fois  la  vie  de  la  mère  et  celle  de  l'enfant  qui,  ordinairement,  meurt  avant 
la  fin  du  travail. 

C'est  bien  à  tort,  suivant  M.  Depaul  (Acad,  de  méd.,  i85i),  que  l'on  a  dit  le 
pronostic  de  l'éclampsie  d^autnnt  plus  grave  que  la  gestation  est  moins  avancée  ou 
quele  travail  est  plus  éloigné  de  son  terme.  Il  n'admet  pas  non  plus  qu'il  y  ait  tou- 
jours lésion  rénale  chez  la  femme  grosse  éclamptique  ;  il  croit  que  l'albuminurie  n'est 
le  plus  souvent  qu'un  simple  trouble  fonctionnel. 

ECTHTMA.  —  On  reconnaît  l'ecthyma  à  des  pustules  enflammées  plus  ou 
moins  larges,  arrondies,  ordinairement  discrètes,  à  sommet  purulent,  et  auxquelles 
succèdent  une  tache  d'un  rouge  sombre  qui  persiste  plus  ou  moins  longtemps,  ou 
bien  une  croûte  pins  ou  moins  épaisse.  Ces  pustules  siègent  dans  les  différenles 
parties  du  corps,  mais  rarement  à  la  face  ou  au  cuir  chevelu. 

Dans  Yecthyma  aigu^  les  pustules  sont  ordinairement  multiples,  douloureuses,  et 
(lues  à  (les  irritations  locales  de  la  peau,  à  des  ))ommades  irritantes  (la  pommade 
^^iée,  par  exemple),  et  siutout  à  la  présence  de  Tacare  (gale).  Dans  ce  dernier  cas, 
les  pustules  occupent  presque  constamment  les  mains  et  les  pieds.  M.  Hardy  a  décrit 
une  forme  gangreneuse  d'ecthyma,  dans  laquelle,  outre  les  escharres,  il  y  aurait  un 
ensemble  de  phénomènes  généraux  adynamiques  très-graves.  —  Quant  à  Vecthyma 
chronique,  il  s'accompagne  de  croûtes  noires  et  adhérentes,  sous  lesquelles  se 
trouvent  des  ulcérations  sanieuses  qui  peuvent  persibter  plusieurs  mois.  Chez  ren- 
dant (ecthyma  infantile)  on  n'a  pas  indiqué  d'autre  signe  distinctif  de  l'ecthyma 
chronique  et  des  pustules  syphilitiques  que  la  diversité  des  phénomènes  concomitants 
dans  cette  dernière  circonstance.  V.  Pustules. 

Chez  l'adulte,  l'ecthyma  chronique  est  dit  cachectique,  et  ne  pawdt  être  autre 
cliose  que  le  rupia  (Hardy).  V.  Bulles. 

ÉCUME.  ~  On  a  donné  à  tort,  comme  un  signe  pathognomonique  de  Tépilepsie, 
rexjmhion  par  la  bouche  d'une  écume  mousseuse  pendant  les  accès.  Dans  l'éclamp- 
sie, dans  certaines  congestions  cérébrales,  le  même  phénomène  se  présente.  L'écume 
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dessédiée  en  traînée  vers  Tangle  des  lèvres  n'en  est  pas  moins  un  indice  paifob  pré- 
cieux de  Texistenoe  de  Tépilepsie,  ou  du  moins  d'un  accès  récent. 

ECZÉMA.  —  Classé  scientifiquement  parmi  les  vésicules,  l*eczénui  foiintit  h 
meilleure  preuve  du  vice  nosographique  de  la  dislinction,  par  les  lésions  étéraen- 
taires  isolées,  des  maladies  de  la  peau. 

L'eczéma  est  une  des  affections  cutanées  le  plus  fréquemment  rencontrées  daiK 
la  pratique.  Il  se  présente  sous  cinq  aspects  ou  formes  dilTerentes.  —  Au  début: 
1*  rougeur  plus  ou  moins  étendue  avec  vésicules  ordinairement  très-petites,  msk 
pouvant  se  réunir  par  places  de  manière  à  former  de  véritables  bulles,  et  paHî» 
aussi  mélangées  de  pustules  ;  2^  surface  rouge  sans  vésicules,  mais  avec  des  érail- 
lures,  des  fentes  de  Vépiderme^  se  croisant  en  tout  sens.  Plus  tard  :  3^  absenct  «W 
vésicules  remplacées  par  une  surface  humide  due  au  liquide  gluant,  empesant  V 
linge,  provenant  des  vésicules  rompues  on  des  éraillures,  et  qui  se  concrète,  m 
moins  par  places,  en  croûtes  minces,  aplaties,  ou  bien  en  civiUes  épaisses  et  r»* 
cheuses;  4*"  sur  un  fond  rouge  assez  vif,  ou  d'un  brun  foncé,  desquamatùmêfi' 
dermique  très-fine  et  furfuracée,  ou  bien  par  squames  larges  et  imbriquées 
5*  Enfin,  dans  cette  dernière  forme  ou  péiriode,  les  squames  étant  enlevées  par  de^ 
bains  ou  des  cataplasmes,  la  partie  affectée  d'eczéma  présente  momentanément  une 
surface  rouge^  luisante,  unie  comme  du  marbre  poli,  et  qui  se  recouvre  bientôt  Je 
nouveau  de  squames. 

Ces  différents  signes  sont  assez  caractéristiques  pour  que  le  diagnostic  neprêsentr 
pas  de  difficultés.  Assez  souvent  on  constate  en  même  temps  une  chaleur  loctJf 
plus  ou  moins  vive,  de  la  démangeaison  et  l'absence  de  fièvre,  si  ce  n'est  quelque 
fois  au  début. 

M.  Hardy  insiste  beaucoup  sur  la  diathèse  qui  est  le  point  de  départ  de  Teczénii. 
et  qui  fait  que  cette  affection  a  une  tendance  continuelle  à  revenir  si  on  la  fait  dispa- 
raître. On  l'observe  â  tout  âge,  princii)alement  au  printemps  et  dans  l'été,  clier  ks 
individus  qui  font  des  excès  de  boisson  et  de  table,  ou  qui  s6nt  exposés  à  rartion 
d'irritants  cutanés  (épiciers,  boulangers,  etc.). 

L'eczéma  m'a  paru  être  très-fréquent  au  niveau  des  varices  des  membres  infé- 
rieurs. 11  ne  faut  pas  oublier  qu'on  le  peut  trouver  dans  toutes  les  parties  du  corps, 
soit  dans  les  parties  garnies  de  poils,  cuir  chevelu,  aisselles,  pubis,  aines,  scrotuni. 
soit  dans  des  parties  isolées  très-diverses,  les  oreilles,  le  sein,  les  mains,  et  qu^il  peut 
parfob  être  mélangé  de  pustules  ou  de  croates  dHmpétigo, 

Â  l'état  aigu,  Teczéma  est  une  maladie  légère  et  de  peu  de  durée.  Quand  il  e<l 
chronique  il  est  souvent  Irès-opiniâtreet  très-incommode,  surtout  lorsqu'il  coexiMr 
avec  le  lichen,  la  gale,  l'ecthyma. 

É60PH0NIE.  —  V.  Yoix  thoraciqdr. 

ÉLECTRISATION  LOCALISÉE.  —  D'abord  employée  en  méiiecitif 
dans  des  conditions  physiques  insulTisantes,  réleclrisation  a  pris,  dans  ces  demief^ 
temps,  un  essor  remarquable,  grâce  surtout  aux  belles  redierches  da  docteur  Dn- 
chenne  (de  Boulogne)  (Èlectrisation  localisée,  1855),  qui  lui  a  donné  le  nom  et 
FaradisatUm,  H.  Âlf.  Becquerel  a  publié  plus  récemment  un  ouvrage  siur  le  même 
sujet,  mais  seulement  au  point  de  vue  thérapeutique,  que  je  mets  hors  de  c»uie 
dans  cet  article. 

Le  but  pratique  de  l'électrisation  localisée,  en  effet,  est  à  la  fois  tbéra|ieutîqQe  et 
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diagnostique.  Ce  n'est  qu'à  ce  dernier  point  de  vue,  qui  est  d'une  utilité  très-res- 
irante  comparai ivement  au  premier,  que  j'ai  à  l'examiner. 

1*  Je  n'ai  pas  à  insister  longuement  sur  le  moyen  d'exploration  considéré  en 
luHnàne,  c'est4-dîre  sur  les  appareils  à  l'aide  desquels  on  utilise  réleclricité  pour 
coDStiter  l'état  de  la  contractilité  ou  de  lu  sensibilité  musculaires.  M.  Duchenne  a 
(Mffaitement  démontré  que,  pour  celte  recherche,  il  faut  pouvoir  produire  locale- 
ment la  contraction  électro-musculaire  avec  des  intermittences  rapides,  et  avoir  la 
fiidlité  d'en  graduer  la  puissance.  Or,  tous  les  appareils  modernes  remplissent  ce 
but,  et,  s'ils  n'ont  pas  tous  la  même  puissance,  s'ils  ne  satisfont  pas  tous  également 
aui  exigeticeS'de  la  thérapeutique,  on  peut  les  considérer  comme  sufiisants  sons  le 
np|iort  fies  applications  diagnostiques. 

Hais,  pour  qu'un  instrument  d'exploration  devieitne  usuel  dans  la  pratique,  il 
faut  avant  tout  qu'il  soit  d'un  prix  accessible  à  la  généralité  des  praticiens,  que  son 
emploi  soit  facile,  et  qu'il  suffise  à  toutes  les  applications.  Doit-on  accuser  les  appa- 
reils connus  de  ne  pas  satisfaire  à  ces  exigences  en  voyant  réiectrisalion  n'être  pas 
employée  par  la  généralité  des  médecins?  C'est  une  question  que  je  pose  sans  h 
discuter,  la  thérapeutique  étant  principalement  intéressée  à  sa  solution. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  en  supposant  l'appareil  en  action,  on  doit,  pour  agir  sur  les 
muscles,  employer  des  exciUitcurs  très-humides.  On  n'observe  alors  ni  étincelles, 
ni  crépitation,  ni  sensation  de  brûlure,  comme  dans  les  cas  de  sécheresse  de  la  peau 
et  des  excitateurs,  conditions  utilisées  en  thérapeutique,  dans  les  trois  procédés  de 
bradisation  cutanée  par  la  main  électrique,  par  les  corps  métalliqties  pleins  et  {lar 
les  fils  on  pinceaux  métalliques. 

Pour  bien  pratiquer  l'électrisation  des  muscles,  il  faut,  selon  M.  Duchenne,  non- 
seulement  que  les  éponges  des  excitateurs  soient  abondamment  humectées  d'eau, 
pour  que  les  courants  pénètrent  jusqu'aux  muscles  souscntanés,  mais  encore  que 
les  excitateurs  soient  tenus  rapprochés  l'un  de  l'autre,  sans  se  toucher  toutefois, 
pour  enter  que  l'action  des  courants  n'arrive  jusqu'aux  centres  nerveux.  On  les 
applique  sur  la  peau  dans  les  points  correspondants  à  la  suiface  des  muscles,  et 
successivement  dans  les  dilTérents  points  des  muscles  pour  en  explorer  les  diver> 
l^ii^^ceaux.  On  ne  laisse  les  excitateurs  en  place  que  quelques  secondes  chaque  fois, 
^  tenant  compte  de  l'excitabilité  variable  des  muscles,  l'intensité  du  courant 
pQovinl  et  devant  être  proiH)rtionnée  à  leur  épaisseur  et  «^  leur  excitabilité  par- 
liculicrc. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  efl'et,  qu'il  y  a  du  danger  à  appliquer  les  excitateurs,  même 
a^ec  un  très-faible  courant,  sur  la  moitié  supérieure  du  muscle  sterno-cleido-mas- 
Wi>n,  on  sur  le  hord  externe  de  la  moitié  supérieure  du  trapèze,  de  même  qno 
^ur  le  sommet  du  triangle  sus-claviculaire,  en  raison  de  l'extrême  excitibilité  du 
nerf  respirateur  de  Bell  ou  nerf  spinal.  On  doit  éviter  également,  en  faradisant  les 
muscles  de  la  face,  qui  sont  très-excitables,  de  placer  les  excitateurs  sur  les  points 
correspondants  aux  nerfs  sous-orbitaires  ou  mentonniers,  car  il  résulterait  de 
l'excitation  de  ces  nerfs  une  doideur  très-aiguë  qui  retentirait  dans  les  dents  inci- 
sives, et  quelquefois  dans  le  fond  de  l'orbile  et  même  du  cerveau.  Il  en  est  de  même 
de  l'excitation  des  nerfs  frontaux.  L'on  évitera  aussi  d'agir  sur  les  surfaces  des  os 
<^>^î/ictek,  dont  l'électrisation  est  extrêmement  douloureuse.  Un  résultat  de  la  fa- 
radisation  cutanée  dont  'il  faut  aussi  être  prévenu,  c'est  la  contraction  de  certains 
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muscles  plus  ou  moins  éloignés  du  lieu  d'application,  contraction  qui  dépend  d*i 
action  réflexe  de  la  moelle  sous  rinilueuce  de  la  faradisation  localisée.  Eufin  je  doh 
rappeler  que  Téleclrisalion  du  sphincter  de  Tanus  y  produit  un  téuesme  insuppor- 
table, et  que  celle  de  Tceil  avec  les  appareils  ordinaires  est  cxtrèmeroeut  dangereuse. 

L*électrisation  ne  doit  être  mise  en  pratique  que  lorsque  l'on  s*est  familiarisé  avec 
les  connaissances  acquises  sur  ce  point.  Dans  le  cas  contraire,  on  agit  eu  aveugle,  «I 
Ton  s'expose  non-seulement  aux  accidents  qui  résultent  de  rapplicatîou  des  excita- 
teurs dans  les  poinls  que  l'on  doit  éviter  et  que  je  viens  de  rappeler,  mais  encore  à 
exciter  trop  vivement  la  sensibilité,  et  à  produire  des  effets  généraux^  dout  le 
principaux  sont  des  étourdùsementSy  des  éblouissementSt  des  nausées  et  même  des 
vomissements.  Je  dois  ajouter  pourtant  que  ces  accidents  sont  rares,  et  que  le  ph» 
ordinairement  l'excitalion  électro-physiologique  reste  locale  et  n'a  pas  pour  effet  né- 
cessaire, comme  le  pensent  certains  praticiens,  une  surexcitation  des  centres  ner- 
veux. 

Je  ne  fais  qu'indiquer  les  modes  de  faradisation  localisée  que  M.  Duclienne  nomme 
indirects  et  par  courants  dérivés^  comme  étant  employés  exceptionuelleroent.  L 
faradisation  indirecte^  qui  produit  des  mouvements  d'ensemble,  est  celle  que  l'on 
applique  sur  les  troncs  nerveux,  dout  la  position  et  les  rapports  auatomiques  doi^eot 
être  présents  à  la  mémoire,  et  dont  les  rameaux  se  distribuent  aux  muscles  fdi 
entrent  en  contmclion.  La  faradisation  far  courants  dérivés  n'est  autre  cbose  qoi: 
la  subdivision  de  chaque  courant  dans  plusieurs  excitateurs  qui  servent  à  produire 
une  contraction  synergique  dans  toutes  les  parties  d'un  muscle  étendu  en  sur&ce, 
ou  dans  un  ensemble  de  muscles  concourant  nu  même  but  physiologique,  oonune 
les  extenseurs  ou  bien  les  fléchisseurs  d'un  membre.  En  pareil  cas,  Tintensiié  du 
courant  subdivisé  de  part  et  d'autre  se  réduit  de  moitié  ou  des  deux  tiers  â  Ton  i 
doublé  ou  triplé  le  nombi  e  des  excitateurs. 

2°  Signes,  —  On  peut  dire  avec  M.  Duchenne  que  les  signes  qu*ii  a  déduit^  de 
l'état  de  la  contraçtilité  et  de  la  sensibilité  musculaires  sous  Finfluence  de  Vëec- 
tricité  s'appliquent  au  diagnostic  de  toutes  les  paralysies  partielles  ou  générales. 
Mais  quels  sont  ces  signes  de  contractilitc  ou  de  sensibilité  musculaires,  el  qudle  e&i 
leur  valeur? 

En  faradisant  les  muscles,  on  peut  constater  les  effets  suivants  : 

1**  La  contraçtilité  musculaire  est  mise  en  jeu  comme  dans  Tétat  sain  ; 

!2°  Elle  est  complètement  abolie  ou  pUis  ou  moins  diminuée  ; 

5°  La  sensibilité  musculaire  est  normale,  nulle,  ou  seulement  diminuée. 

Lorsque  les  muscles  d'un  membre  ou  d'une  autre  partie  sont  manifestement  pa- 
ralysés, et  que  cependant  ils  répondent  à  l'excitation  électrique  comme  dans  Ttlat 
sain,  la  paralysie,  suivant  M.  Duchenne,  dépend  d'une  lésion  cérébrale  (hémarriu- 
gie,  ramollissement,  tumeurs  du  cerveau,  méningite),  ou  bien  elle  est  de  nature 
rhumatismale  ou  hystérique.  —  Si,  au  contraire,  la  contraçtilité  électrique  e>t 
abolie,  on  doit  soupçonner  une  paralyirie  saturnine;  si  elle  est  abolie  ou  diminuét, 
on  aura  affaire  à  une  paralysie  avec  lésion  de  la  moelle  épiniêre  ou  lésion  de» 
nerfs  qui  en  émanent,  ou  bien  à  une  atrophie  musculaire. 

Quant  à  la  sensibilité  musculaire,  (pii  fait  percevoir  la  sensation  plus  ou  moiuï 
pénible  de  l'excitation  électro-musculaire,  elle  resterait  intacte  dans  les  paralysies 
avec  lésion  cérébrale,  elle  serait  augmentée  dans  les  paralysies  rhumatismales,  et 
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diminuée  dans  les  paralysies  hystériques,  ce  qui  servirait  à  distinguer  entre  elles  ces 
panil^isies  avec  intégrité  de  la  contractilité  électro-musculaire. 

Ces  différents  signes  n  ont  pas  tous  été  interprêtés  de  même  par  d'autres  observa- 
teurs que  M.  Duchenne.  On  admet  généralement  que  la  contractilité  musculaire  se 
cuiDjXirte  comme  Ta  dit  cet  ingénieux  observateur  pour  les  pralysies  cérébrales, 
saturnines,  hystériques,  par  lésions  des  nerfs  ou  par  atrophie  musculaire,  mais  Teflet 
(Je  la  cootraclilité  est  complexe  pour  d'autres  paralysies,  comme  je  l'ai  rappelé  à 
firopos  des  paralysies  générales  ou  partielles.  Une  autre  cause  d'incertitude  résulte- 
rait de  ce  fait  :  qu'il  y  a  des  paralysies  dans  lesquelles  la  contractilité  électrique  des 
fiioâdes  ne  survient  que  plusieurs  jours  après  le  début,  comme  celle  avec  lésion  des 
utrky  ce  qui  fait  que  la  contraction  électrique  peut  ou  non  être  obtenue  suivant 
lépoque  où  l'on  cherche  à  la  produire.  La  question  a  donc  besoin  d'être  étudiée 
encore  à  l'aide  de  faits  nombreux  et  sur  la  nature  desquels  on  puisse  parfaitement 
s'eutendre.  Ces  signes,  fusseut-ils  considérés  tous  comme  évidents  et  incontestés,  ne 
constilueiit  pas  des  signes  pathognomoniques.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  embarras- 
iants  que  les  signes  fournis  par  la  contracLililé  électro-musculaire  peuvent  être  utiles 
m  diagnostic,  mais  comme  corollaires,  en  quelque  sorte,  des  caractères  de  la  para- 
lysie, de  son  siège,  de  sou  invasion,  de  sa  marche,  et  enfin  des  conditions  dans  les- 
]ueiles  elle  se  produit. 

Id  fait  bien  singulier  à  signaler  à  propos  de  l'abolition  de  la  contractilité  électro- 
musculaire,  et  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  parce  qu'il  embarrasserait  le  prati- 
cien qui  l'ignorerait,  c'est  que,  dans  certains  cas,  l'abolition  de  ta  contractilité  ékc- 
irique  peut  exister  au  niveau  des  muscles  qui,  après  avoir  été  paralysés,  ont 
recouvré  leurs  mouvements  volontaires.  Quoique  cette  particularité,  signalée 
par  M.  Duchenne,  ait  été  combattue  avec  vivacité  par  M.  Landry,  il  reconnaît  lui- 
même  que  «  dans  certaines  paralysies,  rien  n'est  plus  vrai  :  le  mouvement  volontaire 
réparait  avant  que  l'électricité  décèle  un  changement  notable  dans  l'état  de  l'irrita- 
bilité, I  et  que  a  souvent  aussi  des  muscles,  qui  ps^raissent  ne  pas  réagir  ou  réagir 
^  peine  sous  l'influence  de  1  électricité,  se  contractent  pourtant  par  l'excitation  de 
^  volonté.  »  (Traité  des  paralysies j  t.  I,  p.  251.) 

H  V  aurait  beaucoup  à  dire  encore  au  sujet  de  la  signification  des  données  dia- 
^^nosiiques  fournies  par  l'électrisalion  localisée  ;  mais  ce  serait  répéter  bien  des  détails 
(i  application  qui  ont  été  exposés  déjà  au  mot  Paralysies,  auquel  je  renvoie  le  lec- 
teur. 

ÉLÉPHANTIASIS.  —  On  a  compris  sous  ce  nom  deux  maladies  difle- 
rnites  :  léléphantiasis  des  Arabes  et  celui  des  Grecs.  L'on  doit  à  M.  Duchassaing 
une  bonne  description  de  ces  deux  maladies,  faite  d'uprès  les  observations  nom- 
breuses qu'il  a  recueillies  lui-même  en  Amérique  {Arch.  de  méd.,  1854,  t.  IV,  et 
1855,  t.  Y),  oii  elles  s'observent  comme  dans  d'autres  contrées. 

^'êlêphantiasis  des  Arabes,  appelé  aussi  maladie  glandulaire  (James  Hendy), 
iiiladie  lymphatique  ou  colique  du  Japon  (Âllard),  se  rencontre,  suivant  M.  Duchas- 
^*"i?,  vers  le  centre  et  au  midi  de  l'Amérique,  principalement  dans  l'adolescence 
DU  dans  l'âge  adulte,  et  dans  les  terres  sèches  et  arides,  où  il  aRecte  non-seulement  les 
»ègres  et  les  hommes  de  couleur,  mais  encore  les  Européens  nés  ou  habitant  depuis 
longtemps  dans  les  pays  où  l'affectiou  est  endémique.  Celte  maladie  siège  aux 
janabes,  aux  organes  génitaux  de  l'homme  (verge,  bourses),  aux  mamelles,  rare- 
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menl  aux  bras  et  plus  rarement  à  la  vulve.  Elle  est  caractérisée  par  rtn/lamwalm 
des  lymphatiques  revenant  par  accès  plus  ou  moins  éloignés,  et  donnant,  par  \m 
répétition,  un  volume  monstrueux  aux  parties  atteintes.  La  peau  devient  tendwd 
luisante,  et  souvent  il  s'y  développe  en  même  temps  des  tubercules  :  le«  uns  m 
flueots,  dus  à  des  matières  pulvérulentes  agglutinées  par  un  liquide  sanieux  et  n- 
couvrant  des  ulcérations  (Larrey);  les  autres  charnus,  discrets,  pédicules  et  ben- 
coup  plus  volumineux  que  les  précédents.  11  y  a  aussi  des  aiénopathies  qui  correv 
pondent  aux  parties  atteintes. 

Le  diagnostic  n'oflre  pas  de  difficultés  lorsque  la  maladie  est  ancienne  et  qwh 
parties  atteintes  sont  le  siège  d'une  hypertrophie  monstrueuse.  Le  diagnostic  o'fr 
difficile  qu'au  début,  alors  que  l'on  peut  croire  à  une  angioleucite  simple  wim 
phlegmon  diffus,  ou  bien,  chez  une  nouvelle  accouchée,  à  une  phlegmatia  a^ 
dolens.  Si  l'on  se  trouve  dans  un  pays  où  l'éléphantiasis  est  endémique,  si  le  mala^ 
n'a  subi  aucune  des  causes  locales  qui  produisent  la  lymphite  ou  le  phlegmon  ditfb^ 
(piqûre,  écorchure,  plaie,  contusion) ,  on  sera  en  droit  d'opter  pour  TéléphaatisNi^ 
dit  M.  Duchassaing  (loc.  cit.).  Quanta  la  phlegmatia,  il  sera  bien  difficile, âric 
imposible,  de  se  prononcer. 

Il  est  très-important  pour  le  diagnostic  de  savoir  que  l'éléphantiasis  des  krÀe^ 
peut  être  fébrile,  apyrétiqWy  gangreneux,  phlegmoneux,  erratique  ou  ambob 
(comme  le  rhumatisme),  et  que  les  malades  atteignent  rarement  un  âgeataor?. 
soccombanl  à  des  complications  plus  ou  moins  graves  (abcès,  gangrène,  ulcères  ^- 
belles  avec  carie). 

Véléphantiasis  des  Grecs,  dont  M.  Duchassaing  rapproche  la  spiloplaxie  de>  h 
diens,  est  une  tout  autre  aiïectioii.  Suivant  cet  o'j^ervateur,  la  maladie  rompiez 
présenterait  trois  périodes.  —  On  reconnaîtrait  la  première  à  des  tacheshnsne^^*'' 
les  blancs,  et  plus  noires  que  la  peau  chez  les  nègres,  parfois  avec  anesthésie  a  \sr 
niveau,  puis  à  des  plaques  de  psoriasis  ou  de  pityriasis  (surtout  aux  bns  et  in\ 
jambes),  à  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  membres,  et  plus  tard  à  la  éff^fVi'J' 
tion  des  doigts,  qui  deviennent  crochus,  avec  courbure  en  haut,  et  d(MU  ^ 
ongles  à  la  suite  de  Vulcération  de  leur  bord  libre.  —  A  la  deuxième  périoàe  ap- 
partiendrait ï hypertrophie  hideuse  du  visage  avec  ou  sans  les  tubercules  A»^ 
généralement  connus,  et  l'apparition  de  deux  auti'es  espèces  de  tubercules  sigo^ 
par  H.  Duchassaing  :  tubercules  plats  (plaques  de  psoriasis  avec  épaississementdet 
peau),  se  montrant  surtout  aux  coudes,  et  iuherciihs  pisifoî*7nes,  ressemblaiit 
des  gouttes  de  suif  recouvertes  d'une  membrane  transparente.  —  La  troisième  ^ 
riode  setait  une  période  d'ulcérations  graves  survenant  sous  la  plante  despieè'^ 
aux  mains  (où  elles  entraînent  la  chute  des  plialanges),  et  se  montrant  au  mv»'- 
des  tubercules,  à  la  face,  au  palais,  très^ouvent  à  la  face  intei*ne  du  tUna.  <> 
ulcérations  peuvent  entraîner  la  perte  de  la  voix,  la  cécité  et  même  la  niort. 

L'auteur  admet  sept  formes  avec  généralisation  ou  limitation  des  symptôme  <^' 
des  périodes,  sans  considérer  les  tubercules  comme  nécessaires  pour  caractén><'r  i^ 
maladie,  puisqu'ils  n'existeraient  que  dans  deux  formes  particnlièrcs. 

Je  ne  puis  que  signaler  ces  éléments  complexes  du  diagnostic,  bien  diiïéreiit^v 
ceux  qui  sont  décrits  dans  ta  plupart  de  nos  traités  des  maladies  de  la  peau. 

ÉMAGIATION.  —  F.  Amaigrissement. 
EMBARIIAS  GASTRIQUE.  —  V.  Gastrique. 
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I.  —  On  sait  qiié  M.  Virchow  entend  par  le  mot 
fmboto  les  concrétions  sanguines  ou  d'une  antre  nature  qui,  formées  dans  un 
point  des  voies  circulatoires,  sont  entraînées  par  le  sang  artériel  ou  veineux  jusqu'au 
voiiimge  des  bifurcations  vascalaires  où  elles  s'arrêtent  en  donnant  lieu  à  des  acci- 
dents subite  plus  on  moins  graves  dus  à  Tobturation  des  vaisseaux.  Cette  obturation 
prodoitepar  l'embulie  constitue  Yembolisme,  On  doit  envisager  cette  question  encore 
fofltforersée  à  deux  points  de  viîe  :  l'un  scientifiqne  et  doctrinal,  formulé  par 
Jf.  Virchow  plutôt  diaprés  des  considérations  physiologiques  et  expérimentales  que 
d'iiprès  les  faits  cliniques;  l'autre  pratique  mt  clinique,  le  seul  qui  nous  intéresse 
et  que  j'ai  à  examiner  ici.  Sous  ce  dernier  rapport,  je  dois  rappeler  que  Van  Swic- 
ten,  avant  M.  Virchow,  avait  signalé  la  possibilité  de  la  migration  des  concrétions 
fîbrineuses  des  cavités  cardiaques  dans  les  vaisseaux;  que  H.  Legroiix,  le  pre- 
mier (TiMie  1827),  en  publia  un  exemple,  et  qu'en  1855  le  docteur  Deschamps 
\Ga%.  méd.)  a  admis  la  migration  des  concrétions  calcaires  dans  les  vaisseaux,  sans 
cependant  la  démontrer  par  des  observations.  Mais  ces  transports  des  concrétions 
cardiaques  vers  les  artères  des  membres  ou  vers  les  poumons  étaient  les  seuls  qui 
eussent  fixé  l'attention  comme  des  faits  exceptionnels,  et  Ton  ne  saurait  refuser  à 
ï.  Virchow  l'honneur  d* avoir,  dès  i846,  étudié  beaucoup  plus  complètement 
qu'on  ne  l'avait  fait  avant  lui  Yembolisme  veinetix.  Ses  expériences  sur  les  ani- 
niaia  ont  démontré  péremptoirement  que  des  corps  assez  volumineux  déposés  dans 
des  troncs  veineux  plus  ou  moins  éloignés  du  cœur  traversent  les  cavités  droites  de 
fet  organe  pour  aller  obstruer  les  artères  pulmonaires.  11  en  conclut  bien  à  tort 
conunefait  démontré  que,  toutes  les  fois  qu'il  se  fo7jne  des  caillots  dans  les  ar- 
tères jmimonaires,  sauf  dans  ceux  où  il  y  a  lésion  pulmonaire  primitive,  ces  cila- 
hu  proviennent  de  concrétions  sanguines  développées  primitivement  dans 
(juelijues  veines.  Ses  preuves,  en  effet,  ne  sont  pas  suffisantes.  Mais  les  observa- 
ikm  qui  ont  été  recueillies  depuis  par  M.   Kirkes  en  Angleterre  (Méd.'diir. 
tmnsact,,  1852,  et  Arch.  deméd,,  1855),  pftr  le  professeur  Schûtzenberger  à 
Slnsboorg,  par  le  docteur  Charcot  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1856),  sont  suffisantes 
poorlesuns,  insuffisantes  pour  les  autres,  pour  démontrer  que  les  oblitérations 
^boGques  produisent  bien  réellement  des  accidents  que  l'on  peut,  pendant  la 
^1  rapporter  à  leur  véritable  origine.  Il  est  évident  que,  si  l'on  démontre  anato- 
miqaement  dans  un  caillot  obturateur  des  fragments  iibrineux  qui,  par  la  couleur, 
la  consistance,  la  composition  et  la  forme,  ressemblent  ou  peuvent  s'adapter  régu- 
l'èreoient  à  des  concrétions  fixées  en  amont  du  cours  du  sang  dans  les  cavités  vas- 
cuiaires,  fragments  qui  sont  comme  à  cheval  sur  ime  bifurcation,  et  englobés  dans 
des  caillots  plus  récents  dont  ils  ont  déterminé  la  formation,  l'on  ne  saurait  nier 
4u  il  7  ait  réellement  embolie.  Cependant  il  ne  faut  pas  non  plus  aller  trop  loin, 
et  admettre  avec  MM.  Virchow  et  Kirkes,  par  exemple,  que  les  concrétions  se  ré- 
duisent en  parcelles  granulenses  qui  se  mêlent  au  sang  et  Valtérent,  en  produisant 
ainsi  des  symptômes  analogues  à  ceux  du  typhus,  de  la  phlébite^  et  d*autres  ma- 
ladies où  le  sang  a  subi  de  profondes  altérations.  C'est  là  une  simple  vue  de  l'es- 
prit qui  ne  saurait  être  admise  dans- la  pratique. 

Voyons  quels  sont  les  signes  qui  ont  été  donnés  comme  révélant  des  migrations 
emboliques  pendant  la  vie,  et  les  conséquences  qu'en  pourrait  déduire  le  praticien. 
Ces  signes  varieraient  suivant  le  siège  artériel  ou  veineux  de  l'embolie.  Cependant 
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l^insUiitanéité  du  début  des  accidents  appréciables  serait  un  caractère  gcnfri! 
important  de  ces  signes,  qui  surviendraient  au  moment  niéme  où  la  mignlionit 
Tenibolie  a  lieu,  comme  semblerait  le  démontrer  Inobservation  du  docteur  Esmartii 
de  Kiel,  dont  il  sera  question  plus  loin. 

I.  Embolies  artérUllos.  —  Ici  les  accidents  ont  lieu  vers  les  m^mtreit^ 
leurs  extrémités^  on  bien  vers  la  tête. 

Lorsque,  chez  un  mnlade  atteint  de  maladie  organique  du  cœur  gauche, oa, vi- 
vant II.  Schûlzenberger,  de  pidébitc  gangreneuse  des  veines  pulmonaires,  ou  eobs 
de  dégénérescence  alhéromateusc  des  gros  troncs  artériels,  on  voit  surrenirloiiif^ 
coup  vers  Tune  des  extrémités  supérieures  ou  inférieures,  desfourmUlemenU^^t 
ou  moins  douloureux  avec  ou  sans  élancements t  du  refroidissement,  un  aspect  c- 
davéreux  ou  une  véritable  gangrène  de  ces  mêmes  parties,  on  devrait  soupços^ 
un  embolisme  artériel  des  troncs  qui  se  ramifient  dans  la  partie  atteinte,  et  le  sft," 
çon  se  changerait  en  probabilité  et  presque  en  certitude  si,  en  même  temps,  loacer 
sait  de  percevoir  localement  les  battements  au  niveau  des  vaisseaux  artériels  don: 
vient  (rétre  question,  tandis  que  ces  battements  seraient  perceptibles  au-deîfr 
d'un  cordon  dur,  non  bosselé  et  peu  douloureux  à  la  pression,  formé  parklnx- 
oblitéré. 

Si,  dans  les  mêmes  conditions  de  maladie  du  cœur  il  survenait  une  bémi^ 
svbite,  on  pourrait  encore  croire  à  la  migration  d'une  embolie  cardiaque  dans  r 
artères  du  cerveau,  où  elle  déterminerait  un  lamollissement  particulier  da»<  ^ 
parties  où  se  ramifie  l'artère  oblitérée,  suivant  MM.  Virchow  cl  Kirkes.  Je  fff"« 
remarquer  en  passant  que.  si  l'on  peut  émettre  des  doutes  sur  rinter|>réUiioF 
anatomiquc  de  certains  faits  de  cette  nature  lori^qu'il  s'agit  de  concrétions  ssa^w^- 
il  ne  saurait  en  être  de  même  de  ceux  dans  lesquels  l'emboUc  était  une  ooncnkior 
calcaire  (avec  caillot)  trouvée  dans  l'artère  sylvienne  du  coté  opposé  à  celui  de  IV 
miplégie  (V.  Gaz.  hebd.,  1856,  p.  347).  Suivant  un  fait  rapporté  par  M.  tsaurà. 
de  Kiel,  dans  les  Archives  de  Virchow  (1858),  la  pression  opérée  sur  un  anémJiD' 
carotidien  pourrait  faire  détacher  des  concrétions  sanguines  anévr^smab  ^i'^''' 
déterminer  l'oblitération  des  artères  cérébrales  du  même  côté  et  une  hémipK^^' 
bite  du  côté  opposé. 

Tels  sont  les  accidents  qui  révéleraient  la  formation  de  l'embolisme  artdid.s^ 
vers  les  membres,  soit  vers  le  cerveau. 

II.  Embollei  veineusei.  —  Dans  l'embolisme  veineux,  les  signes  fepl^ 
manifestes  seraienî  ceux  de  V oblitération  de  Vartère  pulmonaire  sunrenaul  sut»- 
tenienl  (dyspnée  ou  suffocation  aspliyxique,  on  syncopCy  plus  ou  moins  n]^' 
ment  suivies  de  mori).  Les  sujeU  atteints  de  maladies  du  cœur  avec  coiicw»'-' 
sanguines  dans  les  cavités  droites  ou,  le  plus  ordinairement,  ceux  présentant  i-c- 
obturation  veineuse  au  niveau  d'un  membre,  comme  dans  la  pÙegfMtis  fli* 
dolens,  ainsi  que  l'a  observé  M.  Cbarcot,  seraient  les  malades  exposés  à  l'efDbooïEr' 
veineux.  La  migration  des  concrétions  jusqu'à  l'artère  pulmonaire  aurait  lieudu^ 
ment  des  cavités  droites  du  cœur  dans  le  premier  cas,  et,  dans  le  second,  U  coo^ 
lion  entraînée  vers  le  cœur  par  le  sang  veineux.,  traverserait  Torallette  et  le  ««^ 
cule  di'oits  pour  arriver  dans  l'artère.  Un  mouvement  brusqtie  pourrait  être  1*  c«H 
occasionnelle  de  ces  embolies  veineuses. 

Le  diagnostic  de  ces  embolies  ne  serait  possible  que  dans  les  cas  on  les  acddff^^ 
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uraieut  une  ceriaine  duiée.  U  ue  sérail  cependaut  pas  sans  importance,  vu  la  possi- 
ilité  de  la  mort  subite,  de  savoir  que  l'on  doit  redouter  cette  terminaison  fatale 
aiis  les  conditions  rappelées  plus  haut. 

\£pr(masiic  de  Tembolisme  serait  toujours  grave,  en  raison  de  la  maladie  qui  en 
:ïI  considéré  comme  le  point  de  départ,  lorsque  le  cœur  est  atteint,  et  en  raison 
k  Tembolisme  lui-même.  Cependant  on  a  admis  que  les  concrétions  sanguines 
UJKOi  susceptibles  d'être  résorbées,  et  que  les  symptômes  pouvaient  s'amender  si 
oiililéralion  due  à  la  présence  de  l'embolie  restait  incomplète.  On  ne  saurait  ad- 
lettre,  eu  tout  cas,  avec  H.  Virchow,  comme  un  fait  démontré,  que  l'oblitération 
complète  de  l'artère  pulmonaire  peut  ne  donner  lieu  à  aucuns  signes  locaux  ou 
foéraui  (F.  Gàhgrbhb,  Uéiiipi.égie,  Oblitérations  vasculaires]. 
EMBONPOINT.  —  V.  Obésité. 

EMPHYSÈME  PULMONAIRE.  —  Laennec  {Traité  d'auscnlt.)  a  le 
¥mier  décrit  cette  maladie,  qui  a  été  le  sujet  de  travaux  confirmatifs  ou  contra- 
cloiics  que  je  n*ai  pas  i  rappeler.  Quelle  que  soit  l'opinion  que  Ton  se  forme  de  la 
îioii)  il  est  clair  que  les  tîaits  d  emphysème  pulmonaire  soirt  trop  fréquemment 
b«rvés  avec  la  plupart  des  caractères  indiqués  par  Laennec,  par  H.  Louis,  par 
.  Stockes,  etc.,  pour  que  l'on  raye  cette  maladie  du  cadre  nosologique,  et  qu'on  la 
lègiie  au  second  plan,  comme  un  simple  accident  temporaire. 
\"  Éléments  du  diagnostic.  — Les  particularités  qui  caractérisent  principale- 
leol  lemphysème  pendant  la  vie  sont  :  ï  absence  de  fièvre,  sauf  dans  les  cas  de 
Knplicatious,  une  dyspnée  habituelle  débutant  souvent  dès  la  première  jeunesse, 
ieu  rarement  après  cinquante  ans,  peu  considérable  pendant  de  longues  années 
iiandelle  remonte  à  l'enfance,  puis  successivement  plus  marquée,  et  se  compliquant 
Wès  pendant  lesquels  les  malades  semblent  quelquefois  menacés  de  suflbcation; 
lit'  toux  plus  ou  moins  fréquente  Uée  à  une  bronchite  chronique  conconn' tante; 
lit  altération  de  la  forme  de  la  poitrine j  ordinairement  bornée  et  surtout  remar- 
ii^biean  niveau  des  régions  péri-claviculaires;  une  exagération  d'intensité  du  son 
•^nn  par  ta  percussion;  une  faiblesse  du  bruit  respiratoire  avec  expiration  pro- 
flngf€,  parfois  une  rudesse  manifeste  ou  une  respiration  granuleuse,  souvent  5ibt- 
knte  m  ronflantej  avec  râle  sous-aépitant  toujours  plus  prononcé  ou  borné  à  la 
'O'e  (les  deux  poumons  en  arrière  ;  entin,  chez  un  certaiu  nombre  de  sujets  aitectés 
lepuis  longtemps,  At&  palpitations  e\  de  Y  œdème  des  membres  inférieurs.  {Y.  Louis, 
^ém.  delà  Soc.  d'observ.,  t.  1, 1837.) 

-**  Inàuctions  diagnostiques,  —  Parmi  ces  différentes  données,  la  dysimée  avec 
ft>  caractères  particuliers  est  celle  qui  aie  plus  de  valeur,  car  seule  elle  rend  l'em- 
■bysème  trèâ-probable.  S'il  s'y  joint  une  saillie  globuleuse  générale  de  la  pai'lie  an- 
Prieure  de  la  poitrine  ([uinci paiement  chez  les  vieillards) ,  on  des  saillies  partielles 
^^'c  effacement  des  espaces  intercostaux,  surtout  si  elles  occupent  les  régions  sus  et 
ous-claviculaires,  une  sonorité  exagérée  à  la  percussion  et  un  affaiblissement  du 
•nwl respiratoire,  il  n'y  a  guère  à  douter  de  Texistence  de  l'emphysème.  Cependant 
I.Beau,  quia  formulé  une  théorie  en  opposition  à  celle  de  ses  devanciers,  a  déuié 
|«^  héléromorphies  thoraciques  toute  valeur  séméiologiqne;  mais  en  observant  les 
«ts  avec  attention  et  sans  idée  préconçue,  Ton  peut  se  convaincre  que  ce  signe  existe 
^^ue  la  maladie  a  déjà  eu  une  certaine  durée.  La  saillie  se  produit  d'ailleurs  par  le 
nèmc  mécanisme  que  le  refoulement  du  cœur  et  celui  du  diaphragme  (d'où  la  saillie 
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de  répiga$lre  el  l'abaissement  du  foie)  signalés  par  U.  Stockes  daos  un  certain  non- 
bre  de  faits.  Il  n'y  a,  dans  les  saillies  post-claviculaires  et  sous-daviculaires,  rienqu 
i*essemble  à  la  dilatation  veineuse  par  laqnelle  H.  Beau  a  voulu  les  expliquer.  C^ 
saillies  sont  particulières  à  remphyseme;  seulement  elles  n'existent  pas  dans  toosl^ 
iàits.  Tout  en  continuant  donc  à  admettre  les  hétéromorphies  dues  à  remphyseme. 
je  dois  faire  remarquer  que  le  son  exagéré  du  thorax  h  la  pe^cu^sion  a  perdu  de  «i 
importance  première  comme  signe  d'emphysème  depuis  que  les  eouditkms  oomi» 
du  TTHPÀiiisiiB  Iboraciquese  sont  multipliées;  cependant,  réuni  aux  autres  siçi». 
il  concourt  à  compléter  le  diagnostic. 

Mais  un  élément  complexe  de  diagnostic  qui  contribue  principalement  â  or^c- 
tériser  la  maladie,  ce  sont  les  accès  de  dyspnée,  se  présentant  sous  les  trois  foniA 
suivantes,  formes  qui  peuvent  d'ailleurs  se  combiner  chez  le  même  individu. 

a,  —  V  accès  est  passager  y  \y\us  ou  moins  fréqueomient  provoqué  par  la  laué 
Fascension  d'un  lieu  élevé,  par  l'inspiration  d'un  air  chargé  de  poussière,  imprépr 
de  vapeurs  excitantes,  ou  bien  il  est  provoqué  simplement  pr  le  somroôl.  Diuh 
ce  dernier  cas,  le  malade  est  forcé  de  sortir  de  son  lit  la  nuit  et  de  gagner  la  fenàn 
|M)iir  respirer  :  l'accès  est  alors  cjirnctéristique,  et  comme  antécédent  il  constitue  ur 
donnée  excellente  pour  le  diagnostic. 

b,  —  Vaccès  de  dyspnée  est  plus  durable  et  peut  persister  un  ou  pluxur 
jours,  caractériïé  par  une  respiration  silflante,  la  faiblesse  ou  l'absence  du  bru 
respiratoire,  par  des  rdles  sifflants  ou  ranflanu  qui  sont  peu  modifiés  par  la  ton. 
et  qui  pourront  disparaître  du  jour  au  lendemain  par  l'usage  d'un  vomitif  en  mèor 
temps  que  la  poitrine  diminue  sensiblement  de  volume  à  la  meusuration.  L'aoc^ 
est  alors  dû  à  une  congestion  pulmonaire. 

c,  —  Uaccès  de  dyspnée  est  plus  persistant  encore^  il  y  a  des  râles  souHn- 
pilants  humides,  des  râles  sonores  se  modifiant  par  la  toux,  et  les  accidents  ne  («bl 
que  d'une  manière  incomplète  à  l'emploi  d'un  éroétique.  il  y  a  en  un  mot  une  brw- 
chite  iucidente  plus  ou  moins  aiguë  avec  la  congestion.  C'est  dans  cette  espèce (fx- 
ces  prolongés  de  dyspnée  que  l'on  voit  survenir  l'oedème  des  membres  iofêrieu^. 
qui  disparait  d'abord  avec  la  bronchite  accidentelle,  mais  qui  à  la  longue  se  r(^ 
et  finit  par  devenir  permanent. 

L'emphysème  n'existe,  pour  H.  Beau,  que  pendant  ces  accès,  qui  sont  tous  pour  lu 
des  bronchites  avec  accès  d'asthme.  Mais  en  admettant  que  les  signes  de  l'emplifâcr 
soient  plus  prononcés  au  moment  des  accès,  il  est  clair  que  l'on  voit  persister,  ans  i^ 
intervalles,  des  signes  sufti^amment  caractéristiques  de  l'emphysème,  indépendant^ 
de  ceux  de  la  congestion  (qui  n'est  pas  de  la  bronchite)  et  de  la  bronchite  eUe-nMoe. 

11  serait  difficile  de  confondre  Templiysème  pulmonaire  avec  la  brouetta  ^^^ 
nique  simple,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Louis,  avec  la  dilatation  des  M* 
ches,  avec  la  pluhisie,  quoique  l'on  admette  que  les  tubercules  produiseat  de  l'to- 
physème  dans  leur  voisinage.  On  pourmit  cependant  croire  à  l'existence  d'onoo* 
physème  pulmonaire  dans  les  cas  de  tumeur  du  in^dio^ftn  oomprimaoii'oo^^ 
gros  tuyaux  bronchiques  ou  occasionnant  de  la  dyspnée,  avec  sonorité  nonul^ 
et  faiblesse  du  bruit  respiratoire  d'un  côté  de  la  poitrine.  Quanta  la  oon/usi^ii <^ 
l'emphysème,  uni  à  une  bronchite  chronique,  avec  la  phthisie,  elle  a  été  plosia»^ 
fois  commise,  et  M.  Louis  a  vu  des  emphysémateux  être  envoyés  dans-les  dîs^ 
chauds  comme  phthisiques. 
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La  cougestioii  pulmonaire  el  la  bronchite  chroniqae  (et  paifois  aiguë)  sont  en 
quelque  sorle  des  éléments  de  la  maladie  plutôt  que  des  complications.  Vhypertrih 
phie  du  cœur  est  une  complication  fréquente  de  la  maladie  déjà  ancienne;  et  c'est 
dans  les  faits  de  cette  espèce  que  Ton  observe  ordinairement  une  anasarque  persis- 
Unle.  Enfin,  la  pneumonie  et,  bien  plus  rarement,  le  pneumo-th4frax  par  rup- 
ture des  vésicules  et  de  la  plèvre,  sont  aussi  des  complications  accidentelles  de  la 
maladie. 

ô"  Pronostic,  —  L*emphysème  pulmonaire  tend  incessamment  à  faire  des  pro- 
iîh;  mais  ils  sont  très-lents,  et  ne  s'opposent  pas  à  une  longue  existence.  L'affection 
fonsécutive  du  cœur  peut  contribuer  à  abréger  la  vie.  J*ai  vu  récemment  un  emphy«> 
>é(nateux  avancé  en  âge  et  atteint  de  bronchite,  qui  a  succombé  rapidement  par 
>uite  de  la  formation  de  concrétions  sanguines  dans  le  cœur  hypertrophié. 

EMPHYSÈME  SOUS-GUTANS.  —  1^  CaraUères.  —  La  pression  de 
ia  peau,  qui  est  soulevée  par  Taccumulation  d'une  certaine  quantité  de  gaz  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-jaccnt,  fait  sentir  sous  le  doigt  une  crépitation  que  Ton  a  com- 
parée avec  raison  à  celle  que  produit  la  pression  de  la  neige.  Quelquefois  la  peau 
«Détendue  est  élastique  et  donne  un  son  manifestement  tympanique  à  la  percussion 
CniTeilhier).  Cet  emphysème  sous-cutané  peut  être  local  ou  général,  et,  dans  ce 
dernier  cas,  la  face  et  le  reste  du  corps  prennent,  en  se  développant  graduelleinent 
outre  mesure,  des  proportions  hideuses.  C'est  un  signe  que  le  chirurgien  constate 
beaucoup  plus  fréquemment  que  le  médecin,  principalement  dans  les  cas  de  fracture 
des  côtes  avec  déchirure  du  poumon,  el  au  niveau  des  hernies  compliquées  de  gan- 
:.rèiie.  Hais  des  solutions  de  continuité  spontanées  des  organes  contenant  de  Tair 
peuvent  lui  permettre  de  s'épancher  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ce  qui  a 
principalement  lieu  par  suite  de  ruptures  des  poumons,  soit  chez  Tenfant,  soit  chez 
l'aduJte. 

UM.  N.  Guillot  (Arch.  de  méd.,  1853,  t.  Il),  H.  Roger  {Revue  médicale,  même 
année),  et  Ozanam  (Arch.  de  méd,^  1854,  t.  Ill)  ont  publié  des  Mémoires  impor* 
tanlssur  l'emphysème  sous  cutané  des  enfants.  Suivant  M.  Guillot,  dont  le  travail 
«'ijncerne  les  nouveau-nés,  c'est  au-dessus  de  la  fourchette  du  sternum  et  des  cla- 
vicules que  se  manifeste  d'abord  le  gontlement  extérieur  de  l'emphysème  sous- 
'ut^né;  il  gagne  de  proche  en  proche  le  tissu  cellulaire,  qu'il  distend  de  plus  en 
p'us  en  s'étendant  de  la  région  cervicale  à  tout  le  thorax,  à  lu  face  et  au  crâne;  il 
t>l  d'abord  sensible  à  la  pression  de  la  ba^e  du  cou,  avant  de  l'être  par  la  saillie 
de  ces  régions.  Mais,  diez  les  enfants  plus  ilgés,  M.  Ozanam  (Arcli.  de  méd.,  t.  III > 
l^^i)  a  remarqué  que  l'air  provenant  de  la  rupture  pulmonaire  pouvait,  en  suivant 
't^  gaines  vasculaires,  soulever  la  peau  des  joues  sous  forme  d'une  tumeur  lisse,  ar- 
rondie, brillante,  et  qui  tantôt  est  ferme,  élastique  au  toucher,  si  l'air  n'a  pénétré 
<{ue  p;ir  des  ouvertures  éti'oites,  et  tantôt,  au  contraire,  dépressible  et  disparaissant 
aimplélement  par  la  pression,  pour  repanutre  bientôt,  si  l'accès  de  l'air  est  large- 
mciit  établi.  De  ces  différentes  parties,  l'emphysème  peut  s'étendre  à  tout  le  corps, 
niais  la  mort  arrive  ordinairement  auparavant.  Elle  a  eu  lieu  vingt-cinq  fois  sur 
vingt-huit  cas  réunis  par  M.  Ozanam,  et  comprenant  ceux  de  tIM.  Roger  et  Guillot. 

A  Tâge  adulte,  l'emphysème  sous-cutané  présente  des  caractères  analogues  ;  seu- 
lement rinvasion  peut  se  faire  dans  des  points  dilKrents,  comme  on  le  verra  plus 
loin. 
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^  Conditions  pathologiques  et  signification,  —  Lorsque  l'on  constate  la  p 
senoe  de  Tair  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  soit  seulement  à  la  pression  de  L 
partie  antérieure  et  latérale  du  cou,  soit  au  niveau  d^une  tuméfaction  caractérkiqut 
plus  ou  moins  étendue,  il  faut  en  rechercher  la  cause.  La  plus  fréquente  clia  Fa- 
faut  est  une  toux  violente,  principalement  celte  des  accès  de  axpœlucke.  SoiTsoi 
H.  Ozanam,  le  même  elTet  résullerail  d'une  bronchite  ou  même  d  une  pneaniooK 
ou  d'une  pleurésie,  mais  au  niveau  du  poumon  sain  qui  a  dès  lors  uo  soitroil 
d'activité  (?)  ;  on  a  attribué  encore  la  production  de  l'emphysème  soDS-catiné  i  b 
simple  violence  des  cris  de  l'enfant  dus  à  un  accès  de  cdère,  à  une  doakur  \s^ 
vive  (Ozanam),  ou  à  des  efforts  musculaires  exagérés,  lorsque,  ))ar  exemple,  l'enfaui 
cherche  à  se  dégager  des  bras  qui  le  maintiennent  (Vitali,  Aixh,  de  mêd.,  i8l$ 

Chez  l'adulte,  on  a  vu  cet  emphysème  produit  par  la  perforation  sous-cnbor 
d'une  caverne  tuberculeuse  (Gruveilhier,  Stockes),  par  le  ramollissement  d'à 
ganglion  bronchique  tubei^culeux  ouvert  à  la  fois  dans  le  médiastin  et  la  broid 
droite  (Debeauvais,  Union  méd,^  1856),  et,  chez  la  femme  en  travail,  .luniTex 
de  la  face,  du  cou,  du  thorax,  au  moment  des  efforts  de  V accouchement  (TodJ 
Edmb.  med.joum.,  4855).  Dans  les  mêmes  conditions,  M.  Clintockaobserréui 
emphysème  sous^utané  des  régions  sus-pubiennes  et  iliaques  résultant  de  la  ruplitp 
deTutérus  (North-Ameîican  med.-chir,  Review,  1858). 

Presque  toujours  mortel  par  asphyxie,  l'emphysème  sous-cutané  a  été  sui^i  ^ 
guérison  dans  un  petit  nombre  de  Ciis.  Celui  de  M.  Todd  est  du  nombre. 

EMPOISONNEMENTS.  —  Je  ne  dois  entendre  ici  par  empoisonnanffit 
que  les  accidents  plus  ou  nioins  rapides  qui  résultent  de  l'introduction  d'un  poià» 
dans  l'estomac,  ou  de  son  application  sur  le  derme  dénudé,  à  dose  suftisante  poof 
occasionner  la  mort  ou  altérer  gravement  la  santé.  11  ne  sera  donc  question  dans cei 
article  que  de  ces  accidents  aigus,  les  eflets  chroniques  des  substances  vénéoeose» 
étant  exposés  au  mot  Intoxicatioks. 

Eu  dehors  de  tout  problème  médico-légal,  deux  questions  diagnostiques  se  f(v- 
sentent  à  résoudre  dans  la  pratique. 

1^Existe-t-il  réellement  un  empoisonnement? 

2^  En  cas  d'aflirmative,  quelle  en  est  la  cause? 

Â.  —  La  première  de  ces  questions  est  fréquemment  difficile  à  résoudre.  L'inn^on 
rapide  des  accidents,  surtout  au  cours  d'une  bonne  santé  habituelle,  leur  appariUi: 
immédiatement  après  le  repas,  l'expression  même  des  phénomènes  observés,  soiiilfr 
données  principales  qui,  à  défaut  de  la  connaissance  de  la  cause,  font  soupçonna 
qu'il  y  a  empoisonnement.  Mais  combien  de  maladies  sponUinées  se  caractéri^^ 
de  la  même  manière  1  11  peut  donc  y  avoir  fréquemment  doute  sur  la  nature  ^ 
phénomènes  observés  ;  doule  d'autant  plus  sérieux  que  I  on  a  généralement  i^^ 
d'étudier  les  empoisonnements  considérés  comme  maladies^  ainsi  que  l'ont  tut 
remarquer  les  auteurs  du  Compendium  de  médecine. 

La  classiGcation  artificielle  des  poisons,  que  les  études  médico-légales  ont  clicrrli- 
à  établir  d'après  leur  action  particulière  sur  certains  organes,  est  la  seule  qui  puis.<< 
servir  de  fil  conducteur  dans  le  diagnostic  des  emi^oisonnements.  Ci'pendaul  I  adiw 
des  poisons  sur  les  organes  de  la  digestion  (poisons  irritants),  sur  ceux  de  l'iRi^^* 
vation  (narcotiques),  sur  ces  deux  ordres  d'organes  à  la  fois  (narcotico-dcrfii  ^ 
enfin  sur  le  sang  {septiques),  ne  saurait  être  considérée  comme  absolue.  Lespot^^ 
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des  dernièi'es  classes  surtout  produisent  des  effets  trop  variables  pour  être  toujours 
caractéristiques.  Je  yais  rapidement  les  passer  en  revue. 

a.  —  Des  vomissements  multipliés,  des  déjections  plus  ou  moins  abondantes, 
|)ar((Ms  sanguinolentes,  des  sensations  pénibles  ou  des  douleurs  plus  ou  moins  aiguës 
<laDS  la  gorge  ou  à  l'épigastre,  avec  un  état  général  ordinairement  grave,  Taltéra- 
ÛNi  des  traits,  la  pâleur,  Tanxiété,  de  l'agitation  ou  une  prostration  profonde  :  tels 
s«l  les  signes  donnés  comme  habituels  dans  les  empoisonnements  par  les  poisons  ir- 
ntanis. 

Les  maladies  qui  présentent  des  symptdmes  analogues  et  qui  peuvent  être  con- 
tondues  avec  ces  empoisonnements  sont  nombreuses.  Une  indigestion  accompa- 
niée  de  symptômes  graves,  toutes  les  afîections  désignées  sous  le  nom  de  coliques 
béfMitique,  saturnine,  etc.)f  la  péritonite  simple  ou  conséailive  à  des  perforations 
lu  tube  digestif,  Vétranglement  intestinal^  le  choléra  sporadique  ou  épidémiqne, 
a  hernie  étranglée,  sont  autant  d*aflections  qui,  par  les  vomissements  répétés  et 
état  grave  quelles  produisent,  peuvent  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic, 
liosi  que  cela  a  été  observé.  D'autres  maladies  pourraient  également  en  imposer, 
»mme  une  névralgie  dorso-intercostale  subite  et  violente,  ainsi  que  j  en  ai  ren- 
»nlré  récemment  un  exemple  chez  une  hystérique  à  la  suite  d'un  repas.  Des  si- 
lapismes  appliqués  sur  les  points  donlonreux  firent  bientôt  disparaître  la  douleur. 

b.  —  La  prédominance  des  accidents  cérébraux,  avec  ou  sans  les  vomissenienis 
qui  n'ont  plus  la  même  importance  que  dans  les  cas  précédents),  se  remarque 
^  les  empoisonnements  par  les  narcotiques.  Dans  tous  les  empoisonnements 
ioients  avec  douleurs  excessives,  Tagitation  peut  aller  jusqu'aux  convulsions  et  an 
lélire,  mais  ces  accidents  nerveux  sont  alors  plutôt  accessoires  que  fondamentaux. 
^,  il  n'en  est  ps  de  même  pour  les  empoisonnements  par  les  narcotiques,  dans 
>N]uels  prédominent  ces  accidents,  que  ces  narcotiques  aient  été  ingérés,  )iris  en 
aveineal  ou  appliqués  sur  le  derme  dénudé. 

Cependant  une  foule  de  maladies  peuvent  simuler  ce  genre  d'empoisonnement, 
t  rériproquement  celui-ci  peut  être  pris  pour  une  de  ces  maladies.  Ce  sont  :  la  coti- 
e^tum  céi^ébralcy  Yhémorrhagie  et  certains  ramollissements  du  cen^eau^  la  fièvre 
HJihoide,  comme  l'a  signalé  Orfila  dans  un  procès  célèbre  (Ann.  d'hyg.,  1859), 
ouïes  les  affections,  en  un  mot,  qui  produisent  directement  ou  indirectement  des 
jlfKptùmes  cérébraux  analogues  à  ceux  qui  sont  dus  aux  narcotiques.  Voici,  sui- 
ant  Orfila,  les  circonstances  qui,  une  fois  l'empoisonnement  reconnu  ou  au  moins 
Dupçonné,  porteront  à  le  considérer  comme  dû  plutôt  à  des  narcotiques  qu'à  des 
ois)ns  des  autres  classes  :  liCS  narcotiques  n*ont  point  une  saveur  caustique,  ne 
ttenninent  pas  sur  la  bouche  et  l'œsophage  de  lésions  comme  les  poisons  irritants, 
i  de  douleurs  peu  après  leur  ingestion;  ils  occasionnent  rarement  des  vomissements, 
l)  lorsque  ceux-ci  se  manifestent,  ils  sont  moins  opiniâtres;  les  déjections  alvines 
)Qt  aussi  plus  rares.  Mais  ils  donnent  lieu,  peu  après  leur  ingestion,  à  des  vertiges 
l  à  la  paralysie  des  membres  abdominaux.  Il  y  a  beaucoup  de  propension  au  som- 
^il,  à  la  stupeur,  au  coma  ;  les  facultés  intelùctiielles  sont  perverties  ;  les  pupilles 
Mt  contractées,  dilatées  ou  dans  l'état  naturel.  En  général,  les  membres  sont  agités 
^  ^gers  mouvements  convuisifs  ;  quelquefois  cependant  ces  mouvements  sont 
^^1  principalement  vers  la  fin  de  la  maladie  :  alors  il  y  a  douleur  aiguè, 

c.  —  Il  peut  arriver  que  l'on  observe  à  la  fois  les  symplômcs  attribués  aux  poi- 
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sons  irritants  et  aux  poisons  narcotiques;  c'est  qu'alors  TempoisooDeiiMnt  est  pro- 
duit par  un  des  poisons  narcotiahâcres  qui  forment  la  troisième  chssc,  et  qn 
agissent  localement  comme  irritants  du  tube  digestif ,  puis,  après  aksorpiion,  sork 
système  nerveux.  Hais  il  ne  faut  pas  croire  que  la  distinction  smt  bciledam  lapi^ 
part  des  cas  ;  elle  ne  peut  l'être  que  pour  les  faits  dans  lesquels  se  produisent  d6 
accès  tétaniformes  et  dont  je  parlerai  plus  loin.  —  Dans  les  autres  faits,  il  y . 
tantôt  de  Yagitatiarij  des  crû  aigus,  un  délire  plus  ou  moins  gai,  do  mouTeomi^ 
convulsifs  des  muscles  de  la  face,  des  mâchoires  et  des  membres;  lesjmpiUmm 
variables,  dilatées,  contractées  ou  dans  l'état  naturel;  le  pouls  est  fort,  firéquot, 
régulier,  ou  bien  petit,  lent,  irrégulier  ;  des  douleurs  plus  ou  moins  aiguës  se  fol 
sentir  à  l'épigastre  et  dans  les  diverses  parties  de  l'abdomen.  Il  y  a  des  wmi» 
ments  opiniâtres,  des  déjections  alvines.  —  Tantôt,  au  lieu  d'une  grande  agititis 
on  observe  une  sorte  àHvresse^  un  grand  abattement,  de  Yinsensibilité,  un  trm- 
blement  général,  et  les  malades  n^ont  aucune  envie  de  vomir. 

d,.  —  On  vient  de  voir  que  les  narcotico-âcres  produisent  des  accidents  trè^^- 
riables.  Or,  il  en  est  de  même  des  poisons  septiques.  Il  suffit,  pour  le  démoatrer 
de  rappeler  tous  les  empoisonnements  par  piqûres  virulentes,  le  charbon,  la  morr^ 
la  rage,  l'ingestion  de  viandes  avariées,  etc. 

On  voit  combien  le  diagnostic  de  Tempoisonnement  dans  ces  différentes  di»^ 
est  complexe,  et  combien  il  doit  présenter  de  difficultés  jusqu'à  ce  que  la  am^ 
accidents  soit  connue.  Or,  si  Ton  excepte  les  cas  dans  lesquels  la  substance  w 
neuse  est  désignée  ou  montrée  au  médecin  (faits  qui  sont  principalement  étudiés  & 
point  de  vue  médico-légal),  il  n'y  a  qu'un  certain  nombre  de  poisons  quise  rér<ifl< 
par  des  particularités  ou  signes  spéciaux.  On  reconnaît  alors  simultanément  rempt*- 
sonnemenl  et  le  poison. 

B.  Voyons  à  quels  signes  on  pourra  reconnaître  l'action  d'un  certain  nombre  (if 
poisons,  en  prenant  toujoui^  pour  division  les  quatre  classes  admises. 

a,  —  Parmi  les  poisons  irritants  dont  l'action  se  reconnaît  à  des  signes  fartic"- 
liers,  il  faut  d'abord  signaler  les  acides  concentrés,  La  saveur  du  liquident  ^°' 
chôment  acide  ;  il  produit  eu  môme  temps  une  chaleur  acre  dans  la  gorge.  D  bo^* 
tonne  sur  le  carreau,  et  rougit  fortement  la  teinture  de  tournesol.  S'il  y  a  enoNflH 
temps  des  Uiches  à  l'intérieur  des  lèvres  ou  de  la  bouche,  on  doit  admettre  qu^ 
s'agit  de  l'acide  sulfurique  (taches  noires),  de  l'acide  nitrique  ou  azotique  |tatb» 
jaunes),  ou  de  l'acide  chlorhydrique  (taches  rouges).  —  On  a  affaire  à  un  emf*»- 
sonnement  par  un  alcali  (sous-carbonate  de  potasse,  soude,  ammouiaquei  s  ^' 
matière  des  vomissements  ne  bouillonne  pas  sur  le  carreau,  si  elle  est  comme  >^ 
vonneuse  et  grasse  au  toucher,  si  elle  ramène  au  bleu  la  teinture  de  tournesol  nHLH 
par  un  acide,  si  elle  rougit  le  papier  de  curcuma'et  verdit  le  sirop  de  violetl«^  i^» 
examen  chimique  est  d'autant  plus  essentiel  que  la  bouche  et  la  gorge  ne  |^«uîx£i 
présenter  que  des  signes  d'inflammation  avec  ou  sans  érosions,  et  que  les  lutre 
signes  ne  ditïèrent  pas  de  ceux  de  T empoisonnement  par  un  acide  concentre.  ^^ 
n'est  pourtant  par  la  saveur  acre,  caustique,  urineuse  que  détermine  l'akali  ^^ 
bouche,  et,  chez  certains  sujets,  la  péritonite,  qui  peut  résulter  de  la  perforatioo'V 
l'estomac  par  les  alcalis  caustiques. 

Beaucoup  d'empoisonnements  par  des  sels  métalliques,  par  des  prépaiations»^'* 
senic,  de  cuivre,  d'antimoine^  de  mercure,  d'argent,  d'or  ou  de  platine,  ofiwt  ^ 


phéDomènes  qui  se  ressemblent  :  vomissements  ne  donnant  pas  les  signes  cfaimiqves 
yiqoés  précédemment,  saveur  métallique,  acre,  avec  sentiment  de  brûhnre  et  de 
constrictioQ  i  la  gorge,  à  l'estomac  et  aux  intestins,  inflammation  de  la  bouclie  et 
da  pharynx,  douleur  et  tuméfaction  du  ventre,  déjections  assez  souvent  saiiglsnles, 
urines  difficiles,  prostration  très-oonsidérable,  etc.  —  Hais  la  salivation  et  la  fétidité 
(iellttJeioe  peuvent  faire  soupçonner  une  préparation  mercurielle,  —  Desd^ftctions 
fréfjoeotes,  vertes,  porracé^,  recouvrant  rapidement  d'une  couche  de  cinvr»  les 
objeU  d'acier  ou  de  fer  qu'on  y  plonge,  feront  reconnaître  un  sel  de  cuime.  -^  Le 
coryza,  le  lannoiement,  la  constrictiou  avec  chaleur  et  sécheresse  de  la  gorge,,  et 
les  matières  vomies  tachées  de  jaune,  fera  soupçonner  l'ingestion  de  Viode,  -~  Le 
reserrement  de  la  poitrine,  l'oppression,  et  surtout  les  crachats  sanguinoteots  et 
'odeur  de  chlore  exhalé  par  le  malade,  révéleront  l'ingestion  de  cette  siibsUMce. 
-Si  les  malières  des  déjections  examinées  de  près  contiennent  des  petites  paillettes 
nordorées  et  brillantes,  elles  feront  reconnaître  Tingestion  des  cantharideSf  si  déjà 
les  urines  sanguinolentes  avec  strangurie,  ardeur  de  la  vessie  et  du  canal  de  Turélre, 
âriois  le  priapi:>me  et  le  satyriasis,  s'ajoutant  aux  autres  signes  produits  par  lespoi- 
ODs  irritants,  n'ont  déjà  fait  penser  à  cette  cause. 

Ine  prostration  profonde  avec  pâleur  de  la  face,  l'aphonie,  l'oppression,  les  Upo- 
hymies,  le  refroidissement,  les  sueurs  visqueuses,  etc. ,  ne  pourront  suffire  pour  We 
ynguerrempoisonnement  par  les  antimoniaux  (et  en  particulier  par  le  tartre  stikiê) 
i  autres  empoisonnements  d'origine  diflerente.  Les  symptômes  de  l'empoisonuiement 
liî  à  ïarsenic  sont  aussi  incertains  quant  à  leur  cause,  à  moins  qu*aux  vomisse- 
Dents  abondants  et  à  une  prostration  extrême  ne  se  joignent  une  enflure  généiule, 
les  démangeaisons,  des  taches  livides  et  une  éruption  miliaire;  les  accidents  graves 
le  surviennent  guère  que  plusieurs  heures  après  l'ingestion  dn  poison. 

h.  —  Dans  les  empoisonnements  par  les  narcotiques,  on  admettra  qu*il  y  a,  in- 
re:4ion  à'opium  lorsque  l'on  constatera  :  des  démangeaisons  parfois  insuppor- 
iUes,  léruption  d'un  prurigo,  d'une  urticaire  ou  d*un  eczéma,  le  resserrement 
^ipifiUes  signalé  par  Orfila'et  considéré  comme  constant  avec  la  somnolence  })ar 
MM.  Trousseau  et  Pidoux,  le  gonflement  et  la  teinte  violacée  des  paupières^  qui 
"Ont  abaissées  sur  le  globe  ^e  l'œil,  V absence  de  totU  délire  violent  ;  des  taches 
^(tunes  m  brunes  aux  mains  et  aux  lèvres  (si  c'est  sous  forme  de  laudanum  que 
Of'inin  a  été  ingéré),  coloration  qui  peut  se  retrouver  dans  les  matières  des  vomisse- 
°«its  ou  des  déjections.  On  peut  ajouter  à  ces  différents  signes  des  hallucinatious 
'^  la  iiié». 

La  dilatation  des  pupilles  est  un  signe  qui  difTérencie  les  effets  de  la  belladone 
e  ceui  de  l'opium;  cette  dilatation  se  remarque  également  dans  les  cmpok>oune- 
)eui>pnr  hdatura  stramonium^\mr  hjusquiame  et  par  le  tabac.  Le  tabac  donne 
^u  à  un  état  de  défaillance  extrême,  la  jusquiame  h  des  vertiges,  el  le  datura  à 
^hUucinations;  mais  ces  deraiers  symptômes  n'ont  rien  de  bien  spoci.il.  — Los 
^pilles  sont  également  dilatées  dans  l'empoisonnement  par  V acide  cyanhydfiqne 
J  prussique,  l'eau  de  laurier-cerise  ou  le  cyanure  de  potassium.  La  première  de 
is  substances  peut  produire  presque  instantanément  la  mort  après  quelques  in^«i- 
itions  brusques  et  des  convulsions.  A  doses  moindres,  elle  donne  lieu,  connue  les 
lires,  ù  une  perte  assez  rapide  de  connaissance,  du  mouvement^  et  de  la  sensi- 
litéy  à  une  respiration  stertoreuse,  au  serrement  des  mâchoires^  à  la  formation 
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attentifs  du  malade  que  l'on  pourra  seulement  décider  si  les  accidents 
sont  ifcllement  primitifs. 

Quant  aux  eiioéphalopalhies  secondaires  se  montrant  manifestement  dans  le  coon 
d*wie  maladie  préexistante»  il  me  faudrait  rappeler  un  si  grand  nombre  d'affectinb 
que  celte  énumération  perdrait  par  cela  même  tout  intérêt.  Il  est  clair  que  k  pn- 
mier  but  du  praticien,  en  pareille  circonstance,  est  de  constater  la  maladie  priao- 
pale,  dont  les  phénomènes  encéphaliques  n'existent  qu'à  titre  de  complications.  Or, 
ces  complications  sont  signalées  à  propos  de  chacune  des  maladies  qui  en  sont  ie 
point  de  départ. 

Mais  il  y  a  une  autre  question,  tout  aussi  importante  que  la  nature  primibTeoB 
secondaire  des  accidents  encéphaliques,  à  élucider  au  lit  des  malades  ;  c'est  dk-d. 
exisU'Uil  ou  non  une  lésion  cérébrale  ? 

l\  y  a  certains  groupes  de  symplômes  qui,  apparaissant  dans  des  conditiobs  parti- 
culières, doivent  faire  soupçonner  l'existence  d'une  lésion  matérielle  de  l'encépUe. 
Ce  sont  une  perte  subite  de  connaissance  immédiatement  suivie  d'hémiplégie  per- 
sistante plus  ou  moins  complète  chez  l'homme,  ou  une  céphalalgie  opiniâtreté'*, 
paralysies  partielles  et  contractures  à  progrès  lents,  mais  croissants.  11  en  et  ik 
même  d'accès  épileptiformes  de  plus  en  plus  fréquents  avec  altération  croissanlti^ 
l'intelligence  et  des  sens.  Cependant  ces  règles  générales  n'ont  rien  d'absolu.  eU 
un  grand  nombre  d'observations  autorise  ce  diagnostic,  il  faut  que  Ton  adiequi 
y  a  des  faits  exceptionnels  dans  lesquels  Tabsence  de  toute  lésion  â  l'autopsie  vis' 
de  temps  à  autre  dérouler  le  praticien. 

D'un  autre  côté,  il  y  a  un  certain  nombre  de  conditions  pathologiques  qui  doi^nt 
iaire  rejeter  la  probiJibililé  d'une  lésion  encéphalique.  Telles  sont  les  hémiplégies  f 
surviennent  après  une  perte  de  conrvû&saiiïce  chez  les  jeunes  femmes,  el^i^fn^ 
presque  toujours  de  nature  hystérique.  J'ai  observé  récemment  un  fait  qui  démootr; 
ici  encore  combien  est  épineuse  à  résoudre  la  question  des  lésions  cérébrales  penJjn: 
la  vie.  Il  s'agit  d'une  jeune  fdie  hystérique,  atteinte  depuis  plusiairs  mots  d'une 
hémiplégie  droite  incomplète,  rattachée  d'abord  à  la  névrose,  et  qui,  ipnl  iw- 
combé  rapidement  dans  une  attaque  épilefitiforme,  présenta  un  kyste  volinni»eui 
qui  comprimait  le  lobe  moyen  gauche  du  cerveau.  Une  seule  circonstance  mViii 
fait  soupçonner  une  lésion  des  centres  nerveux,  c'est  une  chorée  partielle  (àe&m^isr 
clés  du  haut  de  la  face).  La  chorée  limitée  a  été,  en  eflet,  indiquée  comme  un  5i^ 
distiiictif  des  convulsions  choréiques  avec  lésion  (V.  Guoree).  Les  encéplialopatbk^ 
par  intoxications  doivent  eucore  être  considérées  comme  indépendantes  de  toutfsi 
tératioD  saisissable  des  centres  nerveux,  qui  subissent  pourtant  l'influence  de b^ 
stance  intoxicante  ;  mais,  ici  encore,  rien  d'absolu  ne  saurait  être  exprimé.  Toulr 
fois,  suivant  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  on  aurait,  dans  la  faradisalion  lociitiR^ 
une  sorte  de  pierre  de  touche  qui,  dans  certains  cas  embarrassants,  trancbenJt> 
question  ;  mais  l'électrisation  est  surtout  utile  pour  la  distinction  des  diverses  e^ 
de  paralysies  partielles.  Pour  la  solution  du  problème  pratique  qui  m'occupe  ih 
distinction  des  phénomènes  cérébraux  avec  ou  sans  lésion  encéphalique)  l'âec^ 
tion  n'est  pas  une  source  de  données  distinctives  sufGsantes,  puisque  le  même 'v^'' 
tat,  c'e6t4-dire  la  conservation  de  lu  contractilité  électro-musculaire  des  partie  p- 
ralysées,  se  rencontre  à  la  fois  dans  les  paralysies  avec  lésion  cérébrale  et  dui^  '^ 
(Kiralfsies  hystériques  gu  rhumatismales,  dans  lesquelles  ces  liions  ouoqi^ 
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(F.  Paralysies).  En  définitive,  il  n'existe  aucun  moyen  précis  particulier  qui  per- 
mette de  distinguer  si,  dans  les  maladies  encéphaliques  (dont  je  retranche  les 
affiectioos  des  méninges),  il  y  a  ou  non  lésion  matérielle.  Cela  est  d'autant  plus 
regrettable  que  la  gravité  de  la  maladie  est  toute  différente  dans  les  deux  cas. 
On  n'a  donc  de  ressources  diagnostiques  que  dans  l'ensemUe  des  symptômes 
observés. 

5' Quant  au  diagnostic  delà  localUation  anatomique  de  la  lésion  encéphalique, 
lor.<^'il  en  existe,  on  /i  plusieurs  fois  tentfr,  d'après  des  faits  trop  peu  nombreux, 
(l'éublir  la  correspondance  du  siège  de  certains  signes  dans  tel  on  tel  organe,  avec 
I  jlténlioQ  de  parties  déterminées  de  l'encéphale.  Mais  les  conclusions  ainsi  formulées 
oQt  été  prématurées,  et,  pour  la  plupart,  démenties  par  des  faits  ultérieurs  con* 
tnires.  Les  seules  lois  générales  qui  paraissent  acquises  sur  ce  point  sont  bien  peu 
nombreuses.  L'hémiplégie  annonce  d'une  manière  à  peu  près  constante  que  la  lésion 
^iége  dans  le  côté  opposé  de  lencéphale.  Le  fait,  presque  absolu  pour  les  hémisphères 
(mbnux,  est  moins  constant  pour  le  cervelet.  —  Hais  comment  distinguer,  par  les 
symptômes,  les  lésions  du  cervelet  de  celles  du  cerveau?  On  doit  avouer  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  la  chose  est  impossible,  comme  l'ont  prouvé  les  recherches  de 
M.  Ândral.  Cependant  on  a  voulu  rattacher  aux  lésions  cérébelleuses  les  troubles 
plus  profonds  de  la  respiration  et  de  la  circulation  (Morgagni),  Y  érection  du 
pmû (Serres),  la  paralysie  isolée  du  sentiment  avec  impulsion  irrésistible  de  la 
mvthe  en  avant,  le  coma,  Vamaurose;  mais  ces  signes  ne  se  rattachent  qu'à  des 
faits  peu  nombreux  ou  même  uniques.  Dans  d'autres  faits,  le  défaut  de  coordina-- 
iion des  mouvements^  les  troubles  fonctionnels  du  coté  dupliarynXj  comme  j'en  ai 
observé  un  exemple  {Soc.  des  hôp.  et  Union  méd,,  1855),  le  retour  rapide  de  la 
connaisisance  d'abord  perdue,  les  vomissements  plus  ou  moins  répétés,  la  résolu- 
'iw  des  membf*es  sans  paralysie  et  l'intégrité  de  la  sensibilité^  constatés  chez  des 
vieillards  par  H.  Hillairet  (Soc.  des  hâp.  tiArch.  de  méd.^  1858,  t.  XI),  pourraient 
[<lutÀt  faire  soupçonner  le  siège  de  la  lésion  dans  le  cervelet.  —  Quant  an  mésocé- 
Me  y  on  a  attribué  à  ses  lésions  :  une  paralysie  générale  (Serres),  une  hémiplégie 
plus  complète  du  mouvement  que  de  la  sensibilité,  ou  des  convulsions  violentes 
(Olli\ier),  Tliémiplégie  avec  strabisme,  gêne  progressive  de  la  maslicalion,  de 
yaniadaticn  des  sons  et  de  la  déglutition,  sans  lésion  de  la  sensibilité  (Godelier) . 
^n  îoit  combien  la  question  des  lésions  de  la  protubérance  cérébrale  est  compliquée. 
'^u  a  cependant  constaté  dans  ces  derniers  temps  un  fait  très-important,  c'est  que 
'bémiplégie  produite  par  les  lésions  de  cette  partie  de  ^encéphale  était  le  plus  sou- 
^®t  alteme,  ç'est-à-dire  occupait  directement  la  face  du  côté  de  la  lésion,  et  les 
membres  de  Tantre  côté  du  corps  (Hillard,  Gubler).  H.  Gubler  a  fait  à  ce  sujet  de 
"<^reuses  recherches  et  groupé  un  grand  nombre  d'observations  très^oncluantes 
<Câ3.  hAdom. ,  i  856,  i  858  et  1 859) .  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  faiU 
<^Qlradictoires  d'hémiplégie  non  croisée  ont  été  observés,  ce  qui  démontre  une  fois 
<ie  plus  la  difficulté  de  préciser  la  localisation  des  lésions  encéphaliques  pendant  la 
^e.  Je  reviendrai  à  l'article  tcneubs  sur  ce  sujet  des  localisations  anatomiques. 

DiGÉPHAIiITE.  —  F.  Rahollisseheht  (cérébral). 

DlGÉPHAXiOIDE.  —  F.  Cancer. 

^MBOGARDE.  —  F.  Endocardite  et  Valvules  du  cœur. 

ENDOGAIIDITS.  —  J'ai  principalement  à  m'occuper  ici  du  diagnostic  de 
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Tendocardite  aiguë.  Ou  a  bien  attribué  à  la  forme  chrouique  de  la  mahdiedesléiiois 
valvtilaires  du  cœur;  mais  les  faits  dans  lesquels  i*inAammatîon  n*a  paseu  lieu  m 
début  de  ces  lésions  ne  difTèrent  en  rien,  sous  le  rapport  du  diagnostic,  de  reox  ce 
il  y  aurait  eu  d'abord  endocardite.  On  n'est  pas  d*accord  d'ailleurs  sur  le  TériUUf 
rôle  que  joue  Tinflammalion  dans  cette  dernière  circonstance. 

\^  Éléments  du  diagnostic.  —  Lorsque,  dans  des  conditions  que  j*indi(|uen 
plus  loin,  il  se  développe  une  endocardite,  les  signes  locaux  sont  les  sainnts,  selon 
H.  Bouillaud,  à  qui  Ton  doit  la  première  description  de  la  mijadie  :  rarement  dos* 
letir  à  la  région  prccordiale;  ébranlement  visible  de  celle  région,  par  suite  de  la 
violence  de  véritables  palpitations  aiguës^  qui  se  font  sentir  dans  une  grande  éten- 
due, parfois  avec  un  frémissement  vibratoire  marqué;  son  mat  assez  étendu ib 
percussion  ;  à  1  auscultation,  bruit  de  souffle  qui  masque  les  deux  bmils  nonnain 
du  cœur  ou  Vnn  des  deux  seulement,  et,  quand  les  battements  du  cœur  sont  vio- 
lents^ tintement  métallique  isochrone  au  premier  temps  ;  battements  irréguliers 
inégaux,  intermittents. 

En  même  temps  respiration  gênée,  fréquente;  oppression;  fièvre  ordinaire 
ment  violente,  pouls  plein  vers  le  début;  rarement  des  convulsions,  de  Tassoup 
sèment,  du  délire,  comme  ou  en  voit  dans  les  aflections  fébriles  de  qudqiie  in- 
tensité. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Aucun  de  ces  signes  isolé  n*est  l'indice  positif 
d'une  péricardite.  La  violence  des  palpitations,  la  maiité  précordiale,  que  M.  Booii- 
laud  attribue  à  la  turgescence  du  cœur  par  fluxion  inflammatoire  (?),  les  souffle  do 
cœur,  les  irrégularités  et  la  fréquence  de  ses  battements,  ainsi  que  le  tintement  mr- 
tallique  qui  résulte  de  la  violence  de  ces  derniers,  n'ont  rien  de  spécial  en  etn 
mêmes,  pas  plus  que  les  autres  symptômes  fonctionnels.  Cependant  si  Ton  troin^ 
réunis  un  nssez  grand  nombre  de  ces  signes,  et  que  les  symptômes  locaux  indiqua 
apparaissent  rapidement  avec  la  fièvre  ou  avec  une  recrudescence  fébrile  dflfM/^ 
cours  d*une  maladie  aiguë,  il  y  aura  de  grandes  probabilités  pour  rexislenaJ'ooe 
endocardite  aiguë. 

Très-rarement  l'endocardite  fébrile  est  primitive.  C'est  principalement  to  te 
cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  puis  de  la  pneumonie,  que  l'on  voit  ipp- 
raitre  l'endocardite  ;  plus  rarement  elle  se  développe  dans  les  fièvres  éruptim,  ^^ 
la  phlébite^  avec  la  gangrène^  la  néphrite^  un  abcès  de  Vabdomen^  une  fhA^su 
tuberculexise.  Ces  conditions  de  l'invasion,  les  premières  principalement,  seront  uliW 
au  diagnostic  ;  mais  il  faudra  se  garder  d'attribuer  à  Tendocardile  le  souffle  ané- 
mique constaté  souvent  à  la  base  du  cœur  des  rhumatisants. 

L'endocardite  pourrait  être  confondue  avec  la  péricardite  ou  avec  la  formatioo»' 
concrélions  fibrineuscs  dans  les  cavités  cardiaques,  concrétions  qui  se  montrent  da»^ 
les  mêmes  conditions  que  l'inflammation  de  l'endocarde  ou  même  avec  elle.— Ceoe^J 
pas  lorsque  la  péricardite  est  accompagnée  d'un  épanchement  considérable,  comme 
l'a  fait  remarquer  H.  Bouilland,  que  l'on  peut  la  confondre  avec  l'endocardite  pore  «H 
simple,  attendu  que,  dans  la  péricardite,  les  battements  du  cœur  sont  obscurs. ew 
gnés,  difliciles  ou  impossibles  à  sentir  à  la  palpation,  ce  qui  est  l'opposé  de  ce  qu 
observe  dans  l'endocardite.  Mais  lorsque  la  péricardite  ne  détermine  qu'une  sii»[* 
exsudation  pseudo-membraneuse,  il  est  réellement  assez  difficile  de  la  distinguer  i 
l'endocardite,  d'autant  plus  qu'elle  s'accompagne  alors  d'un  bruit  de  frottemeot  |<- 
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rjcardique  qui  ressemble  qudquefois  beaucoup  au  bruit  de  frottement  qui  s'observe 
dans  ]'eiidocardite  valvulaire  (Bouiilaud).  Je  ne  sais  si  Ton  a  vérifié  la  distinction  que 
M.  Bouiilaud  a  établie,  d'après  trois  cas,  entre  ces  deux  derniers  signes,  dont  l'un, 
le  bruit  de  frottement  endocardique,  ne  cesserait  pas  d'être  perçu  dans  les  positions 
diverses  du  malade,  et  dont  l'autre,  le  frottement  péricardique,  constaté  dans  le  dé- 
nibitus,  serait  nul  le  malade  assis,  sans  doute  par  suite  de  Técarteroent  des  feuillets 
(le  la  séreuse  par  du  liquide  déplacé.  J'ajouterai  que,  dans  la  péricardile,  la  dou- 
leur locale,  et,  s*il  y  a  épanchemcnt,  h^matité  pyriforme  étendue  et  à  base  iufé- 
Heare,  et  la  voussure  précordiale  croissant  ou  diminuant  avec  Cépanchement, 
ne  permettront  pas  de  méconnaître  la  péricardite;  mais  s'il  y  a  coïncidence  des  deux 
maladies,  ce  qui  arrive  fréquemment,  l'existence  de  l'endocardite  ne  pourra  être 
précisée.  ~  Les  concrétions  fibrinetises  volumineuses  qui  se  forment  fréquemment 
dans  le  cœur  avec  l'endocarde  enflammé,  sans  être  constantes,  impriment  à  l'endo- 
cardite une  physionomie  particulière,  en  faisant  apparaître  des  symptômes  que  les 
djiférents  auteurs,  Hope  excepté,  ont  eu  le  tort  de  ne  pas  isoler  de  ceux  de  l'endocar- 
dite aiguë  simple.  Le  pouls  est  alors  petit,  misérable,  irrégulier  et  intermittent,  en 
disproportion  surtout  avecja  violence  et  le  tumulte  des  battements  du  cœur;  en 
même  temps  on  voit  survenir  la  pâleur  du  visage  ;  parfois,  au  contraire,  la  face  est 
cjano.ee,  bouflie,  il  y  a  de  l'cBdème  aux  extrémités,  et  en  même  temps  il  peut  sur  - 
venir  une  déchirante  oppression,  une  insomnie  complète,  une  anxiété,  une  jactita- 
tion  perpétuelles,  une  sueur  froide  :  en  un  mot  tous  les  signes  d'une  gêne  considé- 
rable du  sang  aux  orifices  du  cœur,  gêne  qui  dépend  plutôt  de  la  coagulation  du 
sans  que  de  l'endocardite  elle-même. 

i^es  palpitations  nerveuses^  survenant  chez  un  sujet  atteint  d'une  maladie  fé» 
hrile,  peuvent,  suivant  Yalleix,  en  imposer  pour  une  endocardite,  et  le  diagnostic 
peut  présenter  de  grandes  difficultés,  quoique  l'existence  antérieure  de  palpitations 
résultant  d'une  anémie,  d'une  chlorose,  etc.,  puissent  venir  en  aide  au  praticien.  — 
^hypertrof^ie  du  cœury  dans  les  mêmes  conditions  de  maladie  fébrile  coneomi- 
^•^nte,  pourrait  aussi  en  imposer  ;  mais  les  antécédents  ici  encore  pourraient  lever  les 
doulfii,. 

On  a  cherché  à  déterminer  le  siège  de  l'endocardite  aiguë  dans  telle  cavité  ou  au 
niveau  de  tel  orifice  du  cœur.  M.  Simonet  (Thèse,  1824)  a  indiqué  comme  signe 
Particulier  de  l'endocardite  de  l'orifice  auricuJo-aortique  la  sensation  d'un  frottement 
comme  si  l'artère  donnait  passage  à  des  globules  résistants  plutôt  qu'à  un  liquide. 
Mais  la  seule  donnée  précise  qu'on  ait  obtenue,  c'est  que  ce  sont  presque  toujours  le& 
^^tés  gauches  qui  sont  affectées. 

3'  Pronostic.  —  L'endocardite  aiguë  est  grave,  tant  parce  que  cette  affection  con- 
stitue ordinairement  une  complication  qui  peut  déterminer  une  issue  fatale  de  la 
maladie  préexistante,  qu'en  raison  des  lésions  chroniques  valvulaires  qu'elle  entraîne 
^près  elle. 

ENFANCE.  -^  F.  Ages. 

ENGOUEMENT.  —  Ce  mot  est  appliqué  principalement  aux  poumons  et  aux 
intestins.  Il  exprime,  dans  le  premier  cas,  un  état  de  congestion  inflammatoire  en- 
<t>re  mal  défini,  et,  au  niveau  de  l'intestin,  une  obstniction  par  des  matières  fé- 
cales accumulées  pouvant  donner  lieu  à  des  tuheurs  ou  bien  à  une  occlusion  intes- 

TIHALE. 
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CNCvOURDISSEIICNT.  —  Le  sentiment  de  pesanteur  et  d'obtnsioa  deb 
sensibilité  qui  caractérise  Tengourdissement  tient  à  une  ratemiption  momentaiitt 
ou  durable  de  l'influx  nerveux  dans  un  ou  plusieurs  membres,  où  il  y  a  soQient 
en  même  temps  des  picotements  ou  des  fourmillements.  Tantôt  reogounlHe- 
ment  résulte  simplement  de  la  compression  accidentelle  d*un  tronc  neneux  pvsoile 
d*une  position  vicieuse  pendant  le  sommeil;  il  est  alors  passager  et  de  nulle  inpor- 
^nce,  comme  lorsqu'il  dépend  d'un  simple  état  nerveux  général.  Tantôt  il  est  plus 
persistant,  et  alors  c'est  un  signe  de  névrosBj  de  névralgie,  ou  le  premier  indice 
d'une  paralysie  graduelle,  soit  avec  lésion  organique,  soit  idiopathique.  L'engonr- 
dissement  est  général  dans  certaines  pléthores  avancées;  il  a  alors  pour  carvlèn; 
particulier  de  céder  rapidement  à  une  évacuation  sanguine. 

ENROUEMENT.  —  F.  Aphoiiib. 

ENTÉRAIiGIE.  •—  Toutes  les  affections  dont  la  douleur  est  le  principl 
symptôme  et  qui  siègent  dans  l'abdomen,  sont  fréquemment  d'un  diagnostic  ohscor. 
Aussi  l'entéralgie  a-t*elle  été  bien  souvent  confondue  avec  d'autres  afiectioiisdouloi- 
reuses  et  par  conséquent  décrite  avec  peu  de  précision.  Elle  est  le  plus  souTenlliée 
à  la  GASTRALGIE  et  reconnaît  les  mêmes  causes. 

L'entéralgie  est  caractérisée  essentiellement  par  une  douleur  siégeant  priiici|tt)e- 
ment  au  fiourtour  de  l'ombilic,  d'où  elle  peut  s'irnidier  dans  le  reste  de  l'abdoinci; 
cette  douleur  est  d'une  intensité  très-variable,  parfois  violente  au  point  d'arracber 
des  cris  au  malade  et  de  lui  faire  prendre  des  positions  bisarres,  tantôt  calmée,  tiotct 
augmentée  parla  pression,  et  exaspérée  quelque  temps  seulement  après  l'inge^ 
des  aliments,  lorsque  ceux-ci  ont  i)énétré  dans  l'intestin.  Des  (latuosités 'uAeAnaki 
pouvant  produire  une  tympanite  très-sonore  à  la  |)ercussion,  la  tension  du  rentre, 
des  borboi^gmes,  souvent  une  diarrliée  passagère  après  le  repas  et  une  anutijtù- 
lion  habituelle,  sont  les  symptômes  qui  se  joignent  à  la  douleur.  L'ensemble  de 
ces  symptômes  et  surtout  la  douleur  peuvent  constituer  des  espèces  de  crises  oq  ac- 
cès pendant  lesquels  il  y  a  décomposition  des  traits,  anxiété,  sueur  froide,lff(h 
thymie  ou  syncope^  pouls  faible  et  concentré. 

Lorsque  l'entéralgie  est  bien  distincte  de  la  gastralgie,  et  qu'elle  survient  pvic- 
ces  au  moment  de  la  digestion  intestinale  avec  Tensemble  des  symptômes  que  je 
viens  de  rappeler,  le  diagnostic  sera  sans  doute  facile.  Hais  combien  de  pareils  os 
nettenient  tranchés  sont  rares  dans  la  pratique!  Les  plus  ordinaires  sont  préàséanaA 
ceux  où  l'affection  est  modérée  et  dans  lesquels  la  douleur  est  presque  seule  toute  li 
maladie.  Ce  n'est  que  par  voie  d'élimination  que  l'on  pourra  arriver  alors  à.iui  dia- 
gnostic satisfaisant. 

Conune  pour  toute  douleur  siégeant  au  niveau  d'une  cavité  splanchniqne,  il  tun 
dra  s'assurer  avant  tout  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  douleur  des  parois  abdominaks, 
soit  névralgique,  soit  rhumatismale. 

Dans  les  cas  de  névralgie  lombo-abdominale,  la  limitation  de  points  donloono 
à  la  pression  dans  un  petit  espace,  à  droite  ou  à  gauche  de  U  ligne  blanche,  et  «ar- 
rière, dans  les  points  également  limités  et  propres  à  cette  néwose»  siiflicwt  pour 
faire  admettre  l'existence  de  la  névralgie.  — >  On  r^ettera  rexbleiace  d'un  Hi**^ 
tisme  des  parois  abdominales,  si  les  douleurs  ne  sont  pas  persbtantes  et  surtout  s 
elles  n'augmentent  pas  par  la  contraction,  d'ailleurs  difficile, des  muscles  de  c($  pi* 
rois.  -  Quant  aux  douleurs  siégeant  dans  l'intérieur  de  l'abdomen  et  àwsiVfntériU, 
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âviàiS{éreole»coliqties  saturnine,  hépatique,  néphritique,  etc.,  on  ne  pourrait  les 
confondre  avec  Fentéralgie  que  lorsque  ces  afleclions  sont  très-mal  caractérisées, 
c'est4-dire  dans  des  cas  exceptionnels. 

Toutefois  il  est  une  maladie  qui  a  de  tels  points  de  contact  atec  Tentéralgie,  que 
Ton  ne  saurait  nettement  les  distinguer  Tune  de  Tautre  dans  Tétat  actuel  de  la 
science  ;  c  est  la  dys^pepne  enUralgiquej  qui  n'esta  la  rigueur  qu'une  variété  d'en- 
téralgie  (F.  Dyspepsies). 
ENTÉRITE.  —  L'inflammation  de  l'intestin  est  aiguë  ou  chronique. 
I.  Entérite  aigoê. 

i^  Éléments  du  diagnostic,  — ^  Ce  sont  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  in- 
termittentes, de  courte  durée,  siégeant  vers  la  région  ombilicale  et  s'irradiant  dans 
le  reste  du  ventre,  douleur  augmentant  par  la  pression  ;  peu  après,  selles  diar- 
rhéiques  souvent  très-abondantes,  précédées  de  borborygmes  qui,  de  lombilic, 
gagnent  le  gros  intestin,  où  ils  sont  suivis  immédiatement  du  besoin  d*aller  à  la 
gaide-robe  ;  \esmatièreSf  rendues  cinq,  vingt,  et  même  plus  de  trente  fois  dans  les 
Tingl-({uatre  heures,  sont  d'abord  fécales,  de  moins  en  moins  consistantes,  puis 
liquides,  et  souvent  cuisantes  à  leur  passage  à  l'anus.  Il  y  a  rarement  de  la  fièvre, 
de  la  céphalalgie,  des  nausées j  et  la  langue  astUanchâtreou  naturelle. 

i^  Inductions  diagnostiques,  —  Les  coliqueSy  avec  sensibilité  du  ventre  à  la 
pression,  et  la  diarrhée  surtout,  sont  les  principaux  symptômes  de  l'entérite;  mai<( 
00  le  conçoit,  ils  ne  peuvent  suffire  au  diagnostic  dans  tous  les  cas.  Lorsqu'il  y  a 
doute,  les  commémoratifs  ne  doivent  pas  être  négligés,  car  ils  permettent  de  con- 
fier certaines  causes  qui  expliquent  l'entérile  et  qui  viennent  par  conséc{uent 
prêter  leur  appui  au  diagnostic.  C&s  causes  sont  la  détérioration  antérieure  de  la 
cmxtitution,  les  convalescences,  l'abus  de  certains  purgatifs,  tous  les  autres  irri- 
tants du  tube  ^geaiAi  eiV  impression  du  froid  dans  quelques  cas. —  La  rapidité  de 
ia  marche  de  l'affection,  qui  ne  dure  que  trois,  quatre  è  sept  jours  au  plus,  et  l'at- 
lénuation  des  symptômes  par  les  adoucissants,  sont  également  des  particularités 
utiles,  si  l'on  observe  la  maladie  plusieurs  jours  après  le  début. 

L'entérite  aiguë  a  des  signes  communs  avec  plusieurs  autres  maladies  :  la  dyssen- 
teiie  à  son  début,  l'enléralgie,  l'embarras  gastrique,  la  fièvre  typhoïde.  Mais  il  me 
>ulBra  de  faire  remarquer  que,  dans  la  dyssenterie,  les  selles  bientôt  devenues  ca- 
ndéristiques  (mucoso-sanguinolentes)  ne  laissent  pas  longtemps  dans  l'incertilude; 
que  Yentéralgie  n'a  de  commun  avec  l'entérite  que  la  douleur,  et  ne  s'accompagne 
que  de  selles  très-passagères  ;  que,  dans  Vembarras  gastnque^  il  y  a  des  selles 
r^res,  et  que  l'affection  est  rapidement  améliorée  par  un  vomiûf;  qu'enfin  la  fièvre 
typhoïde  à  son  début  présente  un  ensen^ble  de  phénomènes  généraux  d'une  inten- 
sité qui  n'est  nullement  en  rapport  avec  la  bénignité  apparente  des  troubles  intesti- 
naux que  l'on  serait  tenté  d'attribuer  à  une  entérite. 

L'entérite  une  fois  admise,  il  serait  nécessaire  de  pouvoir  la  localiser  dans  telle  ou 
lelle  autre  partie  de  l'intestin  ;  mais  une  telle  précision  diagnostique  n'est  guère  yos- 
âble  au  lit  du  malade,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas.  Ce  qui  précède  s'applique 
principalement  à  l'inflammation  de  l'intestin  grêle,  dont  il  serait  diflidle  aujourd'hui 
de  distraire  la  duodénite.  Les  inflammations  du  cœcum(typhlite),  du  côlon  ou  du 
rectum,  offrent  seules  des  particularités  distinclives  différentes  de  l'entérite  de  l'in- 
l^n  grêle.  Ce  sont  :  pour  la  typhlite^  qui  a  été  décrite  en  Allemagne,  les  syro* 
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ptônoes  du  plilegmou  de  la  fosse  iliaque  et  des  afTectioiis  de  l'appendice  iléo-oœ&il; 
pour  la  côUte  simple  (qui  n'est  pas  la  dyssenterie),  la  seule  direction  de  la  douleur 
suivant  le  trajet  du  côlon  ;  et  enfin  pour  l'inflammation  du  rectum  ou  rectile. 
le  siège  profond  de  la  douleur  dans  le  bassin  avec  sentiment  de  pesanteur  et  de  té- 
nesme. 

On  a  distingué  bien  des  formes  d'entérite,  dont  la  plupart  n'ont  pas  de  nleor 
réelle,  leur  distinction  n'étant  basée  que  sur  des  particularités  secondaires.  Telles 
sont  les  entérites  dites  séreuse^  muqueuse,  stet^cardej  bilieuse,  drcanscriu,  iif- 
fuscy  phlegmoneusey  érythémateuse,  catarrhale.  Les  formes  dites  rhunuUiqv. 
arthritique,  hémorrhotdale^  auraient  une  tout  autre  importance  comme  f(ndée^ 
sur  la  nature  de  la  maladie,  si  cette  nature  n'était  dle-méme  problématique  daosb 
plupart  des  faits.  En  définitive,  les  formes  les  plus  utiles  à  rappeler  sont  renterite 
pseudo-membraneuse^  observée  dans  la  dyssenterie,  et  Ventéritedes  enfants,  quia 
des  caractères  spéciaux  que  je  dois  rappeler. 

L'entérite  des  notiveau-nés  se  manifeste  par  des  symptômes  qui  sont  souieot 
beaucoup  plus  graves  que  chez  l'adulte,  même  sans  qu'il  existe  de  maladie  antériaiR 
La  fièvre  peut  être  intense,  le  ventre  ballonné  ;  parfois  il  y  a  de  Vérythème  m 
fesses,  des  ulcérations  aux  malléoles,  il  survient  du  muguet;  cette  forme  n'est pt^ 
rare  dans  les  hôpitaux.  Suivant  MM.  Barthez  et  Rilliet,  il  y  a  ensuite  ches  les  jeai» 
enfants  une  forme  bénigne,  apyrétique,  franchement  catarrhale,  et  qui  n'est  aotit 
chose  que  la  diarrhée  des  enfants,  et  une  autre  forme  plus  grave,  succédant  quel- 
quefois à  la  précédente  et  observée  chez  les  enfants  plus  âgés.  Ici  le  dâ>ut  peut  être 
bnisque  et  caractérisé  d'emblée  par  des  symptômes  locaux  et  généraux  :  céphekl- 
giey  fièvre,  vomissements,  diarrhée;  ensuite  la  figure  est  assez  colorée,  les  tnit$ 
tirés  en  bas,  le  sillon  naso-labial  très-marqué,  l'abdomen  est  assez  gros,  quelqQcfo^ 
tendu,  sonore,  les  selles  sont  parfois  très-nonibreuses  et  très-abondante$,  liquides. 
brunes,  ou  muqueuses  et  bilieuses,  rarement  vertes;  très-rarement  il  y  a  do  dâi^' 
et  de  l'agitation,  de  la  sécheresse  de  la  langue,  jamais  il  n'y  a  de  râle  sibilant  ou 
ronflant  ;  en  même  temps  les  symptômes  fébriles  sont  assez  intenses.  On  poomit 
donc,  dans  certains  cas,  confondre  celte  entérite  avec  une  fièvre  typhoïde;  nuis  plu- 
sieurs des  signes  caractéristiques  de  cette  dernière  affection  font  défaut  dans  1  en- 
térite. Tels  sont  les  taches  rosées  lenticulaires,  les  râles,  etc. 

Cependant  les  mêmes  auteurs  décrivent  une  troisième  forme  d'entérite  excc|)ti«i- 
ncHe,  qu'ils  nomment  entérite  typhoïde,  et  qui,  pendant  la  vie,  présentenit  tou? 
les  signes  de  la  fièvre  typhoïde  grave,  sans  en  présenter  les  lésions.  Ils  adoetteoi 
aussi  une  entérite  ataxique,  qui  pourrait  être  confondue  avec  la  méningite  «( 
l'éclampsie  par  ses  symptômes,  si,  d'une  part,  dans  la  forme  méningée  de  l'entente, 
la  gravité  des  symptômes  nerveux  n'était  bien  moindre  que  dans  la  méningite,  et  si. 
d'autre  part,  dans  la  forme  éclamptique,  l'existence  de  la  diarrhée  et  le  peu  Ar 
durée  de  l'état  cérébral  (vingt-quatre  heures  au  plus)  ne  levaient  bientôt  tous  \& 
doutes. 

3**  Pronostic.  —  L'entérite  aiguë  se  termine  toujours  favorablement  cbei  le 
adultes  auparavant  bien  portants.  Elle  n'a  de  gravité  que  lorsqu'elle  est  sympt^ii^ 
tique  et  lorsqu'elle  survient  chez  les  enfants,  principalement  chez  les  noaveaiHie^ 

II.  Cntérlto  ohroiilqae. 

A  l'état  chronique,  l'inflanunation  intestinale  est  très-rarement  spontanée  â  1 1^ 
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adulte.  Le  plus  souvent  elle  est  symptomatique,  et,  dans  les  deux  cas,  la  diarrhée 
prolongée  est  presque  le  seul  symptôme  de  Tentérite. 

Dans  le  jeune  âge^  Tentérite  chronique  primitive  est  au  contraire  fréquente, 
tandis  que  Tentérite  symptomatique  est  rare.  Elle  survient  le  plus  ordinairement 
chez  des  ^Êtnts  âgés  de  moins  de  six  ans,  soumis  à  un  mauvais  régime,  et 
presque  toujours  à  Tépoque  de  la  dentition  ou  du  sevrage.  Elle  est  caractérisée  par 
ia  diarrhée,  les  dmleurs  de  ventre,  par  des  selles  plus  ou  moins  abondantes  de 
couleor  diverse,  contenant  parfois  des  aliments  à  moitié  digérés,  rarement  du  sang 
clair  sanieux,  mêlé  à  des  mucosités  ou  à  du  pus,  par  un  pouls  petit  et  fréquent  et 
un  dépérissement  graduel  jusqu'à  la  mort. 

On  ne  lencontre,  suivant  MM.  Barthez  et  Rilliet,  une  détérioration  générale  et 
an  aspect  cachectique  aussi  prononcé,  chez  les  enfants,  que  dans  l'enlérite  chro- 
nique et  dans  la  tuberculisation.  A  part  Taffection  tuberculeuse,  toutes  les  fois  donc 
ini'on  verra  un  enfant  présenter  du  dépérissement  avec  dévoiement  continu,  ou  ra- 
rement intermittent,  douleurs  de  ventre,  etc.,  le  foie  et  la  rate  étant  sains,  on 
pourra  croire,  presque  sans  certitude  de  se  tromper,  qu'il  est  atteint  d'une  maladie 
des  intestins.  Le  diagnostic  serait  complet  si  l'on  déterminait  :  i*  quelle  est  la  lésion 
irileslinalc  ;  2*  s'il  existe  des  complications. 

La  détermination  de  la  lésion  intestinale,  inflammation  simple,  ramollissement, 
ulcérations,  est  d'autant  plus  difficile  que  les  mômes  Symptômes  peuvent  se  consla- 
(er  avec  les  lésions  les  plus  profondes  ou  les  phis  légères,  et  môme,  dans  des  cas  ex- 
ceptionnels, sans  lésion  intestinale  sensible  ;  toutefois  on  n'oubliera  pas  que  c'est 
presque  toujours  le  côlon  qui  est  le  siège  de  l'entérite  chronique.  Une  seule  lésion 
*  me  semble  pouvoir  être  diagnostiquée  ;  ce  sont  les  ulcérations,  lorsque  du  pus  strié 
de  sang  se  trouve  dans  les  matières  excrétées.  —  Les  complications  résultent  de  la 
débilitation  où  se  trouve  l'enfant.  Ce  sont  Tanasarque,  la  broncho-pneumonie  et  les 
fièvres  exanthéniatiques,  qui,  le  plus  souvent,  viennent  hâter  la  mort. 

ENTÉROUTHES.  —  V.  Calcols  (inlestmaux). 

ENTÊRORRHA61E.  —  V.  Héhorrhagies  (par  Tanus). 

ENTOZOAIRCS.  —  Tous  les  entozoaires  de  l'homme  qui  ont  été  décrits 
n'iiiléressent  pas  également  le  médecin  praticien  ;  aussi  ne  sera-t-il  question  dans  cet 
article  que  de  ceux  dont  la  présence  peut  être  reconnue  pendant  la  vie,  soit  à  des 
signes  caractéristiques,  soit  par  leur  expulsion  au  dehors  de  l'organisme,  où  ils  sont 
constatés  à  Vœil  nu  ou  aidé  du  microscope.  Je  renvoie  le  lecteur  qui  désirerait 
étudier  complètement  la  question  des  entozoaires,  surtout  au  point  de  vue  de 
l'histoire  naturelle,  à  la  Zoologie  médicale  de  M.  Moquin  Tandon,  et  surtout 
à  l'ouvrage  spécial  tout  récent  de  M.  Davaine  {Traité  des  Entozoaires  et  des 
mkdies  vermineuses,  1860),  qui  me  fournira  les  principaux  matériaux  de  cet  ar- 
ticle. . 

Les  entozoaires  de  l'homme  sont  très^variés  et  très-nombreux,  quoique  les  re- 
cherches  modernes  en  aient  simpliBé  la  nomenclature  en  éliminant  un  grand 
nombre  d'espèces  fictives,  et  en  groupant,  dans  certoines  tribus  (cestoïdes  et  tréma- 
todes),  beaucoup  d'autres  espèces  considérées  comme  distinctes  par  les  anciens  ob- 
servateurs, et  qui  ne  sont  que  des  transformations  d'une  môme  animalité,  en  vertu 
de  leur  génération  alternante.  Mais  je  n'ai  pas  tant  à  insister  sur  les  distinctions 
zodogiques  des  entozoaires  que  le  praticien  doit  connaître,  que  sur  leur  siège  ana- 
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tomique  dans  Ud  ou  (ri  organe.  Les  accidenls  qu'ils  provocjueiU  étant  (lilférent><U! 
vant  ItMir  habitat  y  coiia  distinction  est  natnrellcnicnl  la  hase  la  plus  pratique  di 
diagnostic. 

Je  vais  principolcniont  traiter  du  diagnostic  des  entozoaires  des  voies  di;»p>tives 
où  il  est  le  pins  ordinaire  de  les  icnconlnr  ;  j'exposerai  ensuite  le  pelit  nombre  d 
doimées  pratiques  rpii  ressortent  des  faits  connus  relativennent  aux  entozo^ures  de 
autres  organes,  en  fiiisant  renianjuer  que  j'ai  traité  à  part  des  iiydatides  dans  u 
article  particulier,  et  que  j'ai  reporté  au  ujot  Pakasites  (animaux)  la  question  de 
épiX'Oaires.  Je  né^Liligerai  complètement  les  entozoaires  dont  l'existence  neA  rie 
moins  que  démontrée,  on  ipii,  n'ayant  donné  lieu  à  aucun  phénomène  appara 
pendant  la  vie,  n'ont  été  constatés  qu'apris  la  mort.  Tt^ls  sont  les  vers  des  voies  re- 
piratoires^  les  vers  nn'crosropiques  du  sijsthne  sanguin,  les  luhercules  vermineu 
de  VestovKir  et  de-  ganglions  bronchiques,  le  disîome  dîi  foie,  etc. 

I. Entozoaires  des  voies  digestives. 

Les  cntozonires  de  l'intestin,  oh-civés  chez  l'homme,  qui  donnent  lieu  à  desjtlM 
noinènes  synqjtomatiques  communs,  Muit  conquis  «lans  les  nématoîdes  et  les  f/j 
toïdes.  Les  ascarides  et  les  oxyures  se  nqij)urtent  au  preniier  ty[)(s  et  les  ténias  î 
second.  Mais,  en  outre  de  ces  entozoaires,  il  en  est  qui  paraissent  donner  lieu 
d'aulres  accidents  particulieis  (l'anchylostome  duodénali,  ou  hien  qui  se  inonlrei 
sim[)lenient  dans  les  évacuidions  intestinales  examinées  à  l'aide  du  micro^a)pe, 
qui  se  raltiichent  au  tvjm  (]e^  protozoaires. 

Lorsque  les  vers  intestinaux  donnent  lieu  à  des  phénomènes  appréciable>,  ce  q 
n'a  pas  toujours  lieu,  c'e>t  dans  le  dérangement  des  tondions  intestinales  ou  dai 
i\e>  troubles  sympathiques  des  auti  es  oriianes  que  ces  phénomènes  se  nianile>teut. 

Du  coté  des  organes  digestifs^  on  a  noté  :  des  douleurs  abdominales  très-variét' 
quelquelois  déchirantes,  des  coliqueSy  des  ])icotements,  d'autres  lois  des  sen-^atio\ 
de  reptation  ou  de  contraction,  soit  dans  l'abdomen,  soit  dans  le  ))|iar>nx  ou  da 
rcesojihaiie,  une  halei}ie  acide  ou  fade,  de  la  salivalio)i,  la  tumélaclion  du  voiilr 
de  la  soif,  de  V anorexie  ou  une  faim  exagérée^  de>  }iausêes  ou  des  vomissdmnt 
j-areinent  des  selles  sntiglantes,  souvent  des  démangeaisons  à  l'anus.  —  hu  et 
des  autres  oiganes,  on  a  constaté  de  nombreux  ]>hén()mènes  symjnilhicjues  :  ui 
tou.r.  sèclie,  un  pouls  iiréguliei-,  des  palpitations,  des  dcfaillances,  la  ddalali^ 
i\v>  pupilles,  du  strabisme,  <le>  troubles  de  la  vue,  l'amaurose,  la  eécilé,  l.i  >ardi 
ou  Texallation  de  ïouïe,  la  perversion  du  goût  ou  de  Yodorat,  de  vive^  dcmai 
geaisofis  au  nez,  dvs  liêfHurrbagii's  fiasales^  du  jirurit  et  de>  fomniillemeiits à 
jH'au,  d(  s  sueurs  abondantes,  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  des  douleurs  vaî.aie 
surtout  aux  arlieulations,  de  Vagitatioa,  l\v>  gri}icements  de  dents,  de  la  somu 
leucc  ou  du  coma ,  des  convulsions. 

Ceci  n'est  pas  un  tableau  de  la  maladie,  mais  une  sinqde  énumération  de  plién 
mènes  (pii,  groupés  en  ((M  tain  uoiidne  ou  isoles,  constituent  autant  de  nKuiife>t 
tions  syni|ttomaliques.  (leKe  miilliplicilé  de  |»hénonièues  lait  immédiatement  [irévc 
la  l'acililé  des  erreurs  plus  ou  moins  graves  de  diagnostic  qui  doivent  se  connuettr 
jus([u';\  ee  (pie  1  ex[)ulsion  des  helminthes  vienne  faire  cesser  les  acjidenls  et  à 
montier  ainsi  leur  nature.  Kn  l'absence  de  cette  expulsion  au  dehors,  en  ellet,  oui 
peut  (pu;  soupeoiuier  la  nature  de  la  maladie,  et  on  la  niétoimait  nécessairement 
les  phénouièiies  se  groupent  de  nuinière  à  caractériser  une  autre  afièction.  On  ai 
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is  JésioQs  inleliectuelles  {manies  diverses),  l'hystérie,  la  catalepsie,  le  tétanos, 
s  convulsions  épileptiformes,  la  chorée,  les  tremblements,  même  des  paralysies 
Tcrsesy  et  jusqu'à  Yhydrophobie  non  rabique,  être  sous  la  dépendance  d'ento- 
aires  inlBstiiuiuXy  ainsi  que  le  démontrait  la  guérison  immédiate  de  ces  états 
erveux  après  le  rejet  complet  des  helminthes  hors  de  l'organisme. 
Ene  donnée  pfédeuse  de  diagnostic,  puisqu'elle  peut  faire  soupçonner  les  ento- 
)ures  intestinaux  en  l'absenoe  de  leur  expul^on,  c'est  la  connaissance  du  pays  ha- 
ité  par  le  malade.  Rien  de  mieux  démontré,  en  effet,  que  l'endémicité  des  affec- 
oos  venuineuses  ;  il  est  donc  essentiel  d'en  tenir  compte  non-seulement  dans  le 
lys  mémey  nuiîs  encore  au  dehors,  lorsqu'un  malade  provient  de  contrées  où  cette 
idémidté  a  été  notoiremeut  constatée.  G'^t  surtout  à  Paris,  où  l'on  observe  prin- 
Ipakment  des  faits  de  ce  dernier  genre,  qu'il  est  nécessaire  de  les  rap()eler. 

Voyous  maintenant,  en  dehors  de  ces  généralités,  ce  qui  est  particulier  aux  diffé- 
enU  entoaoaires  des  organes  digestifs. 

A.  LoiBRics  ou  ASCARIDES  LOMBRicoÏDEs.  —  Ccs  hdminthes,  dont  je  crois  inutile 
le  rappeler  les  caractères,  se  rencontrent  principalement  chea  les  enfants  au-dessus 
Tun  an,  lorsqu'ils  sont  Taibles,  lymphatiques,  scrofuleux,  soumis  à  un  régime  in- 
uQisant.  Ils  sont  endémiques  dans  de  certaines  contrées,  et  le  plus  souvent  ils  ne 
produisent  pas  d'eflets  sensibles,  tandis  que  parfois  ils  se  manifestent  par  des  acci- 
bits  remarquables,  ainsi  que  j*ai  eu  XNxasion  de  le  constater  en  Picardie. 

C'est  surtout  aux  enfants  affectés  de  lombrics  que  sont  applicables  les  signes  si- 
gnalés du  côté  de  la  face  :  pâleur,  teint  plombé,  yeux  cernés  d'un  cercle  bleuâtre, 
parfois  brillants  ou  d'un  as{xîct  particulier  par  suite  de  la  dilatation  des  pupilles, 
ÛDsi  que  je  l'ai  obs^ervé  plusieurs  fois.  Les  lombrics,  accumulés  souvent  en  grand 
nombre  dans  Tiatestin  grêle,  peuvent  d'ailleurs  provoquer  la  plupart  des  autres  ma- 
nifestations symptomatiques  que  j'ai  rappelées  précédemment.  De  plus,  leur  expul- 
sion hors  des  voies  digestives  vient  souvent  éclairer  le. diagnostic;  mais  il  faut  éviter 
alors  d'attribuer  les  phénomènes  observés  à  la  présence  des  parasites  dans  les  cas  où 
il  n  y  a  que  simple  coïncidence.  L'expulsion  des  helminthes  se  fait  par  l'anus,  par 
la  bouche,  par  le  nez  et  même  à  travers  les  parois  des  intestins  et  de  Taklomen,  où 
ik  forment  des  abcès  particuliers.  M.    Davaine  rejette  avec  raison  la  théorie  de 
Mondière  relative  à  ces  dernières  pénétrations  par  écartemenl  des  fibres  ;  mais  il  ne 
croil  pas  non  plus  que  les  lombrics  agissent  comme  corps  étrangers  irritants,  se 
twttlanl  sur  ce  fait  que  les  abcès  verminenx  s'observent  à  l'ombilic  chez  les  enfants, 
à  l  une  chez  les  adultes,  et  sur  ce  que  la  sortie  des  lombrics  à  travers  les  parois  abdo- 
niioales  est  ainsi  en  rapport  avec  le  siège  des  hernies,  plus  fréquentes  à  l'ombihc 
<*«le8  enfants,  dans  l'aine  chez  les  adultes  (ouv,  cité,  p.  192).  Je  ne  saurais  ad- 
mettre l'interprétation  de  mon  savant  confrère,  la  formation  dos  abcès  viscéraux  de 
l'abdomen  ayant  généralement  une  tendance  à  s'ouvrir  justement  au  voisinage  de 
l'ombilic  de  préférence  à  toute  autre  région  (V.  Abcès,  p.  5j.  On  a  encore  signalé  la 
Vwiétration  des  lombrics  dans  les  canaux  biliaires,  dans  la  vésicule  et  même  dans  le 

ïoie(F.CoLiQDBs,p.  497). 

Suivant  M.  Davaine,  dans  les  cas  douteux  de  lombrics  dans  l'intestin,  la  présence 
(au  microscope)  de  leurs  ceufs  dans  les  déjections  est  un  signe  certain  de  la  présence 
<l«  ces  eutozoaires  du  tube  digestif  (lac,  cit.,  p.  51);  mais  il  est  clair  qu'il  faut  déjà 
soupçonner  l'existence  des  entozoaires  pour  faire  une  pareille  recherche. 
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L*eYpuIsion  des  lombrics  et  leur  migration  hors  de  l'intestin  grêle,  qu'ils  occopeol 
habituellement,  donne  lieu,  du  reste,  à  des  symptômes  ou  à  des  accidents  putica- 
liers  qu'il  faut  connaître.  —  Lorsque  le  lombric  gagne  les  voies  digesth^  at/i- 
rie^treSf  il  peut  produire  dans  l'estomac  des  sensations  semblables  à  <^les  dont  ruh 
testin  est  le  siège  ;  il  survient  parfois  même  des  vomissements  avec  rejet  du  lorobrii. 
Dans  TcBsophage,  l'ascaride  provoque  la  sensation  d'un  corps  étranger  qui  remonu 
par  moments  vers  le  pharynx  ;  il  donne  lieu  à  un  chatouillement  pénible  (bD>  b 
gorge,  à  des  nausées  avec  ou  sans  efforts  de  vomissements,  à  un  ^entiment  de  a»- 
striction  ou  de  s{)asme  œsophagien,  à  une  aphonie  accidentelle,  ou  seulement  a  oir 
toux  sèche,  incessante.  J'ai  rencontré  différents  cas  de  cette  espèce  chez  des  en- 
fants, qui  rendaient  ensuite  un  lombric  vivant  par  la  boncheou  par  lesnarioe 
Dans  un  cas  de  toux  opiniâtre  survenue  brusquement  chez  une  femme  adultf. 
cette  toux  ne  pouvant  nullement  s'expliquer  avec  l'état  normal  appâtent  ^ 
organes  respiratoires,  et  cette  femme  ayant,  quelques  années  *  auparavant,  reojH 
par  l'anus  une  grande  quantité  de  lombrics,  je  prescrivis  un  anthdmintiqo' 
qui  détermina  une  évacuation  abondante  d'ascarides,  et  la  disparitira  imoiédiaif 
de  la  toux.  —  Arrivés  dans  le  pharynx,  ces  entozoaires  peuvent  aussi  péuétnr 
dans  les  fosses  nasales  et  sortir  par  le  nez,  dans  la  trompe  d'Eustache  (Wn^ 
et  sortir  ensuite  par  le  conduit  auditif  (Bruneau),  ou  enGn  pénétrer  dans  le  bnm 
et  la  trachée,  d'où  résulte  une  suffocation  mortelle,  à  moins  que  le  ver  ne  soit  o* 
puisé  par  la  toux  dans  un  temps  très-court,  comme  l'a  noté  H.  Davaine  dans  on dr 
quatorze  faits  réunis  par  M.  Aronssohn  (Ardi.  de  méd,^  1836,  t.  X)  et  parliQ' 
même  [loc,  a^ ,  p .  i  45) .  M .  Davaine  fait  observer  que  l'oedème  de  la  glotte,  le  croup. 
la  laryngite  spasmodique,  les  corps  étrangers  venus  du  dehors,  déterminent  desaco* 
dents  analogues,  et,  que  l'apparition  inopinée  des  phénomènes,  sans  aiTection  pr»* 
lable  des  organes  respiratoires  ni  pénétration  possible  d'un  coi^is  étranger,  defn 
faire  soupçonner  la  pénétration  d'un  ascaride,  qui  deviendra  certaine  si  resplontia 
du  pharynx  par  la  vue  et  le  toucher  fait  découvrir  le  ver  resté  en  partie  dans  le  pha- 
rynx; cela  arrive  dans  presque  la  moitié  des  cas.  —  Enfin,  par  exception,  l'on  i  ^  ^ 
sortie  des  lombrics  s'effectuer  par  l'urètre,  par  suite  d'une  communication  anomilt 
de  l'intestin  avec  la  vessie. 

On  doit  considérer  comme  des  complications  :  les  abcès  vermineux  des  furei^ 
abdominales,  la  colique  hépatiqney  et  même  la  mort  précédée  de  oonvulà» 
(Gucrsant)  qui  pouirnient  être  dues  à  la  pénétration  des  lombrics  dans  les  voies  bi- 
liaires, V étranglement  intestinal  (?),  Yhémorrhagie  et  ViuflammatiûH  dt  rio- 
testin,  la  péintonite  |3ar  suite  de  la  pénétration  de  l'helminthe  dans  le  péritoiDe 

J'ai  signalé  plus  haut  la  fréquence  des  erreurs  de  diagnostic  qui  peuvent  ê<n 
commises  à  propos  des  eutozoair&s;  elles  sont  souvent  motivées  par  des  lomlmc, 
dont  la  fréquence  est  connue.  Les  erreurs  ont  lieu  soit  parce  que  Ton  méconnaît  Iwr 
présence,  soit  parce  que,  dans  les  pays  où  leur  existence  est  fréquente,  on  leur it' 
tribue  à  tort  des  phénomènes  qui  en  sont  complètement  indépendants.  Dans  les  don 
cas,  la  confusion  est  surtout  commise  à  pix)pos  des  symptômes  nerveux  cérébraux  <w 
convulsifs,  et  j'avoue  pour  ma  part  ne  l'avoir  pas  évitée  chez  un  enfant  pris  de  Gom. 
de  convulsions  avec  grincements  de  dents  et  strabisme,  et  à  propos  duquel  mon  eiTtf 
a  persisté  (comme  c'est  l'ordinaire)  jusqu'à  l'expulsion  de  nombreux  lombric»  pi^ 
l'anus,  ce  qui  a  rapidement  tout  fait  disparaiti*e.  C'est  primipalcment  dans  les  f*^ 
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qualifiés  amaurosej  catalepsie^  âmimbtarM.£piieptifannes  ou  choréiques,  mdnjn- 
giie,  etc.  y  que  le  diagDoslic  présente  de  nombreuses  incertitudes. 

B.  OiTOREs  vBRMieuLAiREs.  —  Les  mêmes  sjmptèmes  nerveux  peuvent-its  se  rat* 
tacher  à  la  présence  des  oxyures  dans  le  rectum  et  au  pouriour^e  Tanus,  leur  siège 
ordinaire?  C'est  ce  qu  il  me  parait  impossible  de  décider  dans  Tétat  actuel  de  h 
science,  malgré  lopiniim  de  quelques  auteurs. 

Comme  symptômes  particuliers,  les  oxyures  oocasîoiuient  le  plus  souyent  des  phé- 
nofflèoes  locaux.  Ce  sont  d'abord  des  démangeaisons  considérables,  surtout  la  nuit, 
à  la  région  anale,  parfois  même  des  douleurs  très-vives.  Dans  certains  cas,  chez  les 
jeanes  filles,  l'envahissement  par  les  vers  des  parties  génitales  occasionne  une 
Imorrhée  abondante^  ou  provoque  des  habitudes  de  mastui'baU&iu  L'excitation 
sympathique  des  organes  génitaux  peut  suffire  seule  pour  provoquer  la  màslur* 
IntioQ  chez  les  deux  sexes,  môme  chez  l'homme  adulte  (Davaine).  M.  Marchand 
iGoi,  des  hôp.f  4847)  a  signalé  comme  une  conséquence  des  oxyures  la  cof^ 
tractwreiu  sphincter,  et  M.  Hervieux  a  OHnmuniqué  à  la  Société  des  hôpitaux, 
en  mars  1859,  un  fait  ti*ës-remarquable  dans  lequâ  un  spasme  anal  trè^^oulou- 
reoi  â'aocompagnait  d'éructations  fréquentes,  de  borborygmes,  de  flatuosités,  de 
dîsurie,  et  enfin  d'évacuations  dysseutériques  présentant  cette  coïncidence  particu- 
lière, que  chaque  vingt-quatre  heures  il  y  avait  en  mime  tem.ps  une  selle  natu* 
relie  de  matières  comme  passées  à  la  filière.  On  crut  successivement,  dans  ce  fait, 
à  une  fissure  i  l'anus,  à  une  dyssenteriej  et  mén^e  à  une  dégénérescence  orga- 
niqUf  que  fit  rejeter  la  constitution,  l'âge  du  malade  (35  à  40  ans)  et  ses  ant&é- 
<ients.  L'expulsion  des  oxyures  par  l'ingestion  d'un  purgatif  (huile  de  ricin)  vint 
^^le  édairer  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Ici  doDc,  conune  pour  les  lombrics,  l'apparition  des  entozoaires  au  dehors  e^t  le 
^oui  signe  qui  puisse  donner  la  certitude  au  diagnostic  ;  mais  heureusement  il 
>ullit  assez  souvent  d'écarter  les  plis  rayonnes  de  l'anus  pour  y  constater  la  présence 
^  oxjureS|  que  leur  couleur  blanche,  leur  aspect  filiforme  et  leurs  mouvements 
liécelent  aussitôt.  Certains  enfants  rendent  des  myriades  de  ces  entozoaires  dans  des 
c'ardMobes  semi-liquides,  et  parfois  sans  rien  ressentir  de  particulier  que  qpielques 
coliques  avant  Tévacuation. 

U.  Davaine  a  vainement  cherché  les  ovules  des  oxyures  dans  les  selles  des  indi- 
vidus affectés  de  cet  entozoaire.  L'examen  microscopique  ne  peut  donc,  en  pareil 
^)  élre  utile  au  diagnostic,  qui,  dans  les  faits  douteux,  se  base  principalement  sur. 
les  phénomènes  insolites  constatés  vers  le  rectum,  et  principalement  le  soir.  M.  Gru- 
veilhia*  a  observé  un  enfant  chez  lequel  des  douleurs  intolérables  â  la  région  de 
linm,  se  m^mtrant  chaque  nuit,  firent  croire  d'abord  i  des  accidents  intermittents  ; 
'«^découverte  des  oxyures  mit  fin  à  la  mq)rise  {Dict.  enih  vol,,  art.  Ehtozoairbs). 

C.  Téhi&s.  —  On  sait  qu'il  existe  trois  espèces  de  ténias,  qui  occupent  la  partie 
^périeure  de  l'intestin  grêle  :  le  ténia  sohum,  le  bothriocéphale  et  le  ténia  nana  (ob- 
sené  seulement  en  Egypte).  Or,  les  données  symplomatiques,  qui  sont  les  mêmes 
pour  les  trois  espèces,  offrent  la  plus  grande  ressemblance  avec  celles  qui  sont  dues 
aui  lombrics,  ainsi  que  l'a  fait  observer  H.  Louis.  Seulement,  lorsque  l'existence  des 
heiminlhes  est  soupçonnée,  on  doit  plutôt  penser  qu'il  s'agit  d'un  ténia  si  l'on  a  affaire 
^  un  adulte,  et  de  lombrics  si  c'est  un  enfant.  Pour  le  ténia,  conome  pour  les  autres 
entozoaires,  son  expulsion  (ordinairement  par  fragments)  est  seule  pathognomonique. 
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Legendre,  qui  a  étudié,  d'après  trente*tioig  observatiops,  ks  symptâmn 
que  détermine  le  ténia, ^ûsiste  sur  la  nécessité  de  s'assurer  s'il  y  a  ea 
expukion  de  ses  fragm^ts,  toutes  les  fois  qu'une  penonae,  un  boaune  surtoBL 
éprouve  des  phénomènes  nerveux  insolites  et  variés,  oomme  ceux  que  j*ai  rappelés 
plus  haut.  U  recommande  non-seulemoit  de  s'en  infeimer  auprès  du  naïade  et  et 
lui  décrire  les  caractères  physiques  auxqueb  on  reconnaît  les  fragments  de  téab. 
mais  encore  de*  faire  administrer  du  calomel  ou  de  l'huile  de  ridn,  CQaiiiieiii0ye&  4 
diagnostic,  pour  provoquer  leur  expulsion  [Afch.  de  méd. ,  1850,  t.  XXIII) . 

On  s'expliquerait  difficilement  îa  longueur  considéraUe  du  ver,  refvteotée  pr  k^ 
fragments  nombreux  expulsés  par  certains  malades,  si' Ton  ne  tenak  pas  campleih 
développement  du  ténia.  Les  travaux  modernes  ont  établi,  en  efEst^  lioîs  indifidHH 
lités  distinctes  pour  l'^ni^cm,  la  t^ei  les  anneaux.  Chaque  anoeau  oo  artide. 
c'est  là  le  fait  principal  à  rappeler  id,  constitue  un  individu  parfiH.  Chacmi  de  œ 
anneaux,  qui  sont  produits  successivement  par  gemmation  par  la  téie  on  soolex,  pt- 
sente  les  deux  sexes  et  produit  les  mmles.  Cesovides.  circulaires  pour  le  ténia  soSîdbi. 
et  ovoïdes  pour  le  bothriocéphaie,  peuvent^^ib  être  constatés  au  nricroaoope  dans  k« 
selles?  Gela  paraît  ^core  douteux  m  le  ver  est  intact,*  suivant  M.  Davwne.  Les  oië» 
ne  peuvent  donc  servir,  dans  la  plupart  deseas,  comme  les  fragments  éa  Cém,  i 
reconnaître  l'espèce.  Les  anneaux  du  ténia  soliutn  s'isoilenl  fréquenuneiit  et  eoBst- 
tuent  alors  des  fragments  qui  ont  été  considérés  jadis  comme  des  vers  partiodiBs 
(cucurhitins)  ;  ils  ont  leurs  organes  génitaux  sur  leurs  bords.  Les  anneavx  du  bo- 
thriocéphaie, quadrilatères  et  bien  plus  larges,  ne  sont  jamais  isolés  (à  Félal  de  ca- 
curbitins),  et  ils  ont  les  ouvertures  génitales  vers  leur  centre.  Je  dois  rappeler  q» 
te  ténia  solium  est  bien  plus  répandu  que  le  bothriocéphaie,  qui  n'est  YÀca  eoni> 
qu'en  Europe  (dans  les  contrées  voisines  de  la  mer,  des^lacs  ou  de  certams  flenve  . 
tandis  que  le  ténia  solium  a  été  observé  dans  les  qttatre  parties  du  monde. 

D.  TRidocé!>HALE.  —  Cette  espèce  de  ver,  qui  est  fliforme  et  d'mne  léaiDêé  «pi: 
le  rend  peu  visible,  quoiqu'il  ait  37**"  à  50"**^  de  longueur,  occupe  prinefntoneot 
le  cœctim,  moins  souvent  le  côlon,  quelquefois  l'intestin  grfle  ;  il  se  propageeomme 
l'ascaride.  Suivant  H.  Davaine,  on  ignore  complètement  les  phénomènes  sjnflona- 
tiques  qu'il  détermine.  Cependant  Félix  Pascal  (Chofari^  Mal.  de$  voiee  min,)^  dté 
par  M.  Davaine,  a  signalé  des  accidents  cérébraux  qu'on  a  cru  devoir  attribueriez 
helminthe,  et  M.  Barth  a  observé  im  fait  dans  lequel  il  y  eut  des  sympltee^de 
méningite  suivis  de  mort,  et  sans  arotre  lésion  qu'un  amas  considérable  de 
phales  dans  Tinlestin.  Cet  entozoaire  pourrait  donc  donner  lien  à  des  désordres 
veux  graves  comme  les  lombrics  et  le  ténid.  Mais  dans  les  cas  d'ailléara 
liels  de  ce  genre,  c'est  encore  l'examen  du  ver  expulsé  qni  peut  tuutlwi  la 
tion.  Cette  expulsion  n'a  lieu  que  chee  les  malades  atteints  de  dianMe  gra9e  ob 
de  dyssenierie.  L'examen  microscopique  des  matik^  fécales  rend  le  dî^gnoiCc 
facile  et  certain,  dit  H.  Davaine,  les  œufs  de  ces  vers  se  trouvant  en  grand  nombft 
dans  les  matières  évacuées  {Traité  des  EntozaaiteSy  p.  809).  Ces  œufs  sont  ovoida. 
renflés  à  leurs  extrémités  et  de  0"^.653  dé  longueur. 

E.  ÂHCHTLOSTOME  nooDéifÀL.  —  Obsorvé  à  Hâan  (Dubiiii)  et  eu  Egypte  (Pnmer* 
Bilharx  et  Griesinger),  cet  entozoaire  n'a  que  6  à  9""  de  longueur.  R  oorape 
le  duodénum  et  surtout  le  jéjunum,  où  il  s'attache  profondément  à  la 
d'où  de  petites  et  fr^équentes  saignées  qui,  suivant  M.  Griesinger, 
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neraient  l'anémie  grave  que  l'oii  a  dénommée  chlorose  d'Egypte.  Mais  une  seule 
aalopsie,  avec  épanchement  sanguin  et  des  milliers  d'andiylastomes  fixés  chacun  au 
centre  d'une  petite  ecchymose,  sert  de  base  à  cette  manière  de  voir  (Davaine,  loc, 
cû.,p.  H8). 

F.  Proiozoairbs.  —  Des  infusoires  qui  ne  -se  rencontrent  pas  dans  les  Aces  dans 
\ëil  sain  peuvent  y  être  constatés  dans  les  ftnx  de  ventre.  Des  vibrions  ont  été 
tfouTés  dans  les  selles  des  cholériques  par  MM.  Pouchet  (1849),  Rayney  et  Hassall. 
M.  DaTaine  en  a  rencontré  aussi  dans  les  garde-robes  d»  pbthisiques,  et  de  {tes  il 
a  signalé  des  cercomonades  dans  les  selles  des  individus  atteints  du  choléra  (1853). 
Enfin  M.  Malmsten  a  attribué  la  diarrhée  et  la  lienterie,  dont  deux  de  ses  malades 
étaient  atteints,  à  de  nombreux  protozoaires  -paraméciens  qu'il  a  le  premier  obser- 
vés dans  cette  condition.  Ces  différents  protozoaires,  qui  périssent  dès  que  les  ma- 
tières lécales  sont  refroidies,  n'ont  jusqu'à  présent  qu'une  valeur  diagnostique  très* 
secondaire. 

H.  EfttoaoairM  dans  d'antrat  orgauM. 

J*ai  peu  de  choses  à  dire  de  la  présence  des  entozoatres  dans  d'autres  organes 
internes  que  les  organes  digestifs.  Je  n'ai  qu'à  signaler  ceux  des  voies  urinaires  et 
des  mascles. 

A.  Voies  ubth aires.  —  Les  voies  urinaires  chez  l'homme  sont  très-rarement  al^ 
t^tcs  par  les  entozoaires;  un  seul,  le  strongle  géant j  parait  splêcial  à  l'appareil 
iirinaire.  Suivant  la  remarque  de  M.  Davaine,  en  effet,  on  n'y  a  trouvé  en  dehors 
les  slrongles  que  des  protozoaires  (vibrions  et  monades),  des  corps  vermiformes  ou 
iesTers  d'espèces  indéterminées  ou  mal  déterminées,  des  vers  intestinaux  ou  des  hy- 
latides  erratiques,  des  concrétions  sanguines,  et  des  insectes  ou  des  larves  dinsectes 
ombées  accidenteUement  dans  l'urine.  Le  spiroptère  et  le  dactylius  aculeatus  ne 
«raient  que  des  entozoaires  fictifs. 

Le  strongle  géant,  chez  l'homme,  autant  qu*on  en  peut  juger  par  le  petit  nombre 
iobsenrations  que  nous  possédons,  occasionne  de  violentes  douleurs,  des  hématu- 
*te«  et  des  phénomènes  graves  semblables  à  ceux  des  calculs  rénaux  ;  mais  le 
liaguoslic  ne  saurait  être  établi  par  la  seule  considération  des  symptômes,  qumque 
^s  un  cas  exceptionnel  il  y  ait  eu,  suivant  M.  Aubinais  {Revue  méd»,  1846),  un 
'aiment  de  reptation  au  niveau  du  rein  affecté,  avec  ondulation  visiUe  à  travers 
<^  parois  abdominales.  Dans  les  cas  où  l'uretère  est  perméable,  M;  Davaine  pense 
[oe  la  constatation  avec  le  microscope  des  œufs  rendus  avec  l'urine,  et  les  symptômes 
i^  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  les  reins  ou  la  vessie,  peuvent  donner  la 
ertilude  de  l'existence  d'un  strongle  dans  ces  paHies.  Les  œufs  du  strongle  sont 
n  très-grand  nombre,  brunâtres  et  volumineux  (longueur,  0"™.07  à  0*".08  ;  lar» 
^r,0-.O4). 

6.  Muscles.  —  Tout  récemment,  M.  Zencker,  de  Dresde  a  signalé  à  TAcadéroie 
es  sciences  le  trichina  spiralis  comme  ayant  produit  des  accidents  généraux 
raves  (typhoïdes?)  chez  des  sujets  qui  avaient  ingéré  du  jambon  provenant  d'un 
9rc  renfermant  des  trichines.  Ces  entozoaires  furent  trouvés  en  quantité  innom- 
mable dans  les  muscles,  chez  la  malade  qui  succomba.  La  guérison  ayant  eu  lien 
liez  les  autred  malades,  dn  se  demande  naturellement  si  les  symptômes  observés 
ont  pas  été  diss  accidents  analogues  à  ceux  que  l'on  a  attribués  déjà  à  l'usage  des 
iaudes  fumées  ou  avariées  (V.  Ehpoisorkeiieiits,  p.  324). 
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Il  n'a  été  question  dans  cet  ariieie  ni  des  vei's  vésiciUaires  (cjsticerqiics,  eocfai- 
nocoque)  dont  j*»i  traité  au  mot  Htdatides,  ni  de  la  filaire  de  Médine  (Dragua- 
neaUy  vers  de  Guinée),  entozoaire  némaloîde  qui  habile  les  régions  superfiodle:»  di 
corps,  et  dont  il  a  été  question  à  propos  des  parasites  (animaux).  Il  en  est  de  oMine 
du  ver  protozoaire  appelé  trichomonas  vaginal  par  H.  Donné. 

ÉPAULES. —  La  position  normale  des  épaules  peut  être  irrégulière  par  suite  de 
différentes  conditions  pathologiques  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue.  Le  rachitisme, 
et  prindpsdement  les  ck^viations  supérieures  de  la  colonne  vertébrale  peuvenl  moditkr 
leur  symétrie,  lepaule  qui  correspond  à  la  convexité  de  la  scoliose  étant  plus  élevée 
et  plus  saillante  eu  arrière  que  celle  du  côté  opposé.  Le  rétrécissement  d'un  des  où- 
tés  de  la  poitrine  produit  habituellement  un  abaissement  manifeste  de  Tépauk 
correspondante  par  rapport  i  l'opposée  (V.  Pleihiésie).  EnGn  une  des  épaules  uq 
toutes  les  deux  éprouvent  des  déplacements  par  suite  de  la  contracturey  de  la  parê- 
liisie  ou  de  Vatrophie  des  muscles  qui  s'iusèrent  au  scapulum. 

Ces  déformations  de  l'épaule  méritent  une  sérieuse  attention.  Les  dernières  sur- 
tout, jointes  à  l'impossibilité  d'exercer  certains  mouvements,  sont,  en  eflel,  de» 
signes  d'autant  plus  importants  des  contractures  ou  des  paralysies  que  je  viens  dt 
rappeler,  qu'elles  constituent  des  données  diagnostiques  qui  sont  souvent  immédii- 
temeut  constatées  par  le  médecin  et  qui  peuvent  par  conséquent  le  mettre  sur  U  v)}ie 
du  diagnostic.  C'est  ainsi  que  l'épaule  peut  êlre  maintenue  soulevée,  ou  au  coatrure 
complètement  abaissée,  ou  portée  fortement  en  avant;  le  scapulum  peut  faire  saîllic 
sous  la  peau  pai*  son  bord  spinal  en  forme  d'aile  lorsque  le  bras  est  porté  en  a^ant; 
son  angle  inférieur  peut  en  s'élevant  se  rapprocher  de  l'épine  vertébrale,  etc.  Ou 
trouvera  aux  articles  Cohtractubes  (p.  226)  et  Paralysies  les  détails  nécessairt> 
sur  la  valeur  de  ces  différents  signes.  On  y  verra  que  ces  affections,  localisœs  daiiN 
des  muscles  de  l'épaule,  peuvent  expliquer  certaines  lésions  des  mouveoients  appa- 
rents de  la  main  ou  plutôt  de  Vavant-bras. 

liCS  antécédents,  les  conditions  dans  lesquelles  les  phénomènes  observés  sont  ap- 
parus, et,  comme  mode  d'investigation,  l'impossibilité  de  certains  mouvements^  là 
réalisation  de  certains  autres,  Vinspection  surtout,  la  palpation  et  enfin  remploi 
de  Vélectrisation  localisée  :  tels  sont  les  moyens  à  l'aide  desquels  on  arrive  à  con- 
stater les  signes  dont  l'épaule  est  le  siège. 

ÊPHÉMËHE  (Fièvre).  —  Celte  affection  légère,  appelée  aussi  amrbatttre, 
est  une  fièvre  qui  survient  brusquement  et  qui  cesse  ordinairement  après  vingt-quatre 
heures;  rarement  elle  se  prolonge  deux  ou  trois  jours. 

On  la  rencontre  principalement  chez  les  enfants,  et  les  jeunes  gens,  à  la  suite  de 
violents  exercices,  d'écarts  de  régime,  d'émotions  vives,  de  l'insolation  à  un  soki) 
ardent.  Elle  débute  par  une  sensibiUtéau  froid,  un  sentiment  de  fatigue,  de  prcr 
stration,  du  brisement  dans  les  membres  et  dans  les  lombes,  et  de  la  sensibilité  à  1j 
pression  des  diverses  parties  du  corps,  La  face  est  naturelle  ;  il  y  a  de  ranoreije. 
une  soif  plus  ou  moins  vive  ;  la  langue  est  blanchâtre,  le  pouls  fréquent,  plein,  K- 
gulier,  la  peau  chaude  ;  il  y  a  une  céphalalgie  parfois  intense,  propension  au  som- 
meil qui  peut  s'accompagner  de  rêvasseries  et  même  de  délire,  puis  tout  rentre  d^s 
l'ordre;  quelquefois,  après  une  moiteur  ou  une  sueur  assez  abondante,  une  épistaxit 
ou  l'apparition  d'un  herpès  aux  lèvres  et  plus  rarement  a  la  vulve,  à  l'anus  oa  au 
prépuce.  Un  étal  passager  de  fatigue  peut  succéder  à  cette  fièvre. 
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Soo  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté.  Si  l'on  pouvait  avoir  quelque  raison 
de  croire,  vu  les  localités,  qu'il  peut  eiister  une  fièvre  intermittente,  dans  laquelle 
le  frisson  et  les  sueurs  sont  pourtant  mieux  caractérisés,  il  suffirait  d'attendre  la 
rqirodaction  de  Tacoès.  Cependant  il  faudrait  prendre  garde,  dans  les  contrées  pa- 
lustres, dé  considérer  comme  de  simples  fièvres  éphémères  des  accès  trompeurs  de 
nature  pernicieuse  et  qu*il  serait  imprudent  de  laisser  reproduire.  Dans  le  doute,  en 
pareil  cas,  il  vaut  mieux  croire  à  une  fièvre  d'accès  et  agir  en  conséquence. 

ÉPIDÉMIE.  —  Lorsqu'il  règne  une  épidémie  dans  une  contrée  ou  dans  un 
pays  voisin  de  celui  où  l'on  observe,  la  connaissance  de  ce  fait  éveille  l'attention  du 
médedo,  et  par  cela  même  facilite  le  diagnostic  dans  beaucoup  de  circonstances* 
Mais,  d'un  autre  côté,  il  faut  se  tenir  sur  ses  gardes  pour  ne  pas  toujours  admettre 
l'existeoce  de  la  maladie  épidémique  dès  que  l'on  constate  un  ou  plusieurs  symptA- 
mes  analogues  à  ceux  qui  la  caractérisent.  C'est  surtout  au  début  des  épidémies  que 
les  erreurs  de  diagnostic  peuvent  être  désastreuses. 

EnGASTRE.  —  Cette  région,  dont  il  a  été  déjà  question  à  rarticle  Abdo- 
VEïT,  correspond  :  en  haut,  au  lobe  gauche  du  foie  qui  peut,  lorsque  cet  organe  est 
Irès^ttgmenté  de  volume,  envahir  toute  la  région  épigastrique  ;  à  l'estomac,  nu  pan- 
créas, et,  plus  profondément,  i  l'aorte,  au  tronc  cœliaque  et  à  ses  divisions,  à  la 
reine  cave  inférieure,  et  à  la  colonne  vertébrale.  Quoique  l'accumulation  du  tissu 
tdipeux  sous- cutané  soit  moins  abondante  à  l'épigastre  qu'à  la  partie  inférieure  de 
rabdomen  chez  les  personnes  obèses,  l'embonpoint  y  est  une  condition  défavorable  à 
l'explontion.  D'un  autre  cdté,  la  maigreur  prononcée  et  ta  flaccidité  des  parois  ab- 
(Nominales  peut  faire  percevoir  des  sensations  physiologiques  qui  en  imposent  pour 
(les  phénomènes  pathologiques  ;  tels  sont  la  saillie  de  la  colonne  vertébrale  et  les  bat- 
tements de  l'aorte,  qui  peuvent  faire  croire  à  une  tumeur,  à  un  anévrysme. 

1*  lies  signes  que  Ton  constate  à  l'épigastre  sont,  à  part  la  douleur,  des  signes 
physiques.  — ^  Les  douleurs  dont  le  malade  rapporte  le  siège  à  l'épigastre  ou  que 
l'exploration  y  découvre,  ont  une  grande  importance  pratique,  et  leur  origine  ou 
l^r siège  doivent  être  recherchés  avec  le  plus  grand  soin,  parce  que  cette  constata- 
lion  est  souvent  la  base  la  plus  silkre  du  diagnostic.  —  Outre  les  douleurs,  on  peut 
constater  à  la  région  épigastrique  :  des  petites  saillies  sons-cutanées  sensibles  à  la 
^leoQ  seulement  au  toucher  au  niveau  ou  sur  les  côtés  delà  ligne blandie  (HEnNiEs), 
on  bien  une  distension  générale  de  l'épigastre,  due  à  la  DiLATATioif  de  l'estomac  ou 
du  côlon  par  des  gaz,  à  une  tumeur  du  foie  ou  au  refoulement  de  la  masse  intestin 
naieparuneasciteouparune  tumeur  abdominale  considérable.  La  palpation,  qui  fait 
constater  assez  fréquemment  des  tumeurs  à  l'épigastre,  pourrait  induire  en  erreur, 
SI  Ton  n'était  prévenu,  en  faisant  prendre  pour  une  tumeur  du  pylore  la  saillie  ré- 
astanle  de  la  partie  supérieure  du  muscle  droit,  portion  limitée  par  une  intersection 
aponévrotique  (V.  Tumeurs).  L'épigastre  peut  encore  être  le  siège  de  battements 
^sibles  dont  la  valeur  a  été  discutée  ailleurs  (V.  Pulsations),  et  dont  l'interprétation 
donne  lieu  à  des  erreurs  assez  fréquentes. 

Poar  la  distinction  anatomique  des  lésions  qui  ont  leur  siège  à  l'épigastre,  voyez 
les  articles  consacrés  aux  différents  organes  qu'on  y  rencontre. 

gPISLOTTE.  —  Cette  soupape,  placée  à  l'entrée  des  voies  respiratoires  pro- 
fondes, est  revêtue  d'une  muqueuse  fine  qui  peut  s*  enflammer  y  et  être  le  siège  d'une 
^^filtratUm séreuse  (oedème  de  la  glotte),  d'exsudats  divers  qui  l'envahissent  après 
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s'être  dôToloppés  d'abord  dans  les  parties  voisines,  et  à'vlciroHtm  qui  qadipflloB 
détruisent  l'épigloite  en  grande  partie.  Enfin  il  peut  y  avoir  farahigie  de  musda 
arytôno-épiglottiques. 

Les  sfmptdmes  fonctionnels  qui  résultent  des  lésions  de  l'^glotte  sont  U  ooiaê* 
quence  de  l*ocdusion  incomplàie  de  la  glotte  au  moment  de  h  déglutitioD.  lli  eoo* 
sistent  dans  une  suffocation  passagère  *due  à  la  pénétration  dans  le  larjox  do 
liquide  ou  du  solide  à  ingérer,  et  parfois  dans  son  rejet  par  le  nés  au  momeotik 
la  toux. 

L'épiglotte  n'est  pas  accessible  à  la  vue;  mais  elle  n'est  pas  sitaée  si  fidonit 
ment  dans  le  pharjnx  qu'on  ne  puisse  l'atteindre  avec  l'extràaùté  de  rindicstcv 
(  V.  Phaetax),  qui  peut  apprécier  son  augmentation  de  volume,  son  degré  de  son- 
fdesse  et  ses  ulcérations  si  elles  l'ont  détruite  dans  une  asses  grande  éteodue.  Le 
doigt  lottcbant  l'épiglotte  est  un  excellent  guide  pour  fintroduction  de  la  sonde  li- 
ryngienne  (V.  Larynx). 

ÉPILEPSIE.  -**  L'épilepsie  est  une  névrose  que  Ton  a  cherché  à  ex(diquer  psr 
des  hypothèses  diverses  :  troublescirculatoires  cérébraux,  altérationsdusaogypoaMir 
réflexe  ou  excito-moteur  de  la  moelle  épinière  et  principalement  de  la  moelle  aikn* 
gée.  Ces  hypothèses,  émises  par  MM.  Bouchet  et  C^iivieilh,  Henle,  Frerichs,  Tûdd, 
Harshall-Hall,  Brown-Sequard,  Foville  fils  (Thèse  1857),  ne  sont  pas  assez  ngoap 
reusement  déduites  des  faits  cliniques  pour  être  applicables  à  la  pratique,  ainsi  qae 
l'a  démontré  H.  Jules  Faket  (Ardi.  de  méd.,  1859,  t.  XIY).  H.  Beau  etLeuretoit 
publié  deux  très-bons  Mémoires  sur  cette  maladie  (Arth.  de  m^.,  1843). 

1^  ÈlémerUs  du  diagnostic.  —  L'épilepsie  est  essentiellement  caractérisée  {« 
des  accès  de  courte  durée,  ordinairement  convulsifs  et  toujours  marqués  par  une 
perte  de  connaissance  et  de  sensibilité.  Ils  sç  présentent  sous  deux  formes  dont  b 
physionomie  est  tout  à  fait  différente.  Dans  Tune,  dite  grand  ou  haut  mal,  la  onk 
vuision  domine;  dans  l'autre,  dite  petit  maly  c'est  le  vertige.  Tantôt  ces  accès soat 
précédés  de  prodromes  de  congestion  cérébrale  ou  d'autres  troubles  nerveox  qui 
n'ont  rien  de  caractéristique,  et  tantôt  d*un  signe  prodromique  beaucoup  plus  im- 
portant qui  précède  immédiatement  l'attaque,  d'une  aura^  sensation  vamUe  et 
tout  à  fait  particulière,  douleur,  prurit,  froid,  chaleur,  se  développant  taatào(iu|> 
^s  un  orteil,  un  doigt,  un  membre,  ou  dans  un  point  du  tronc  ou  de  la  bœ  par 
remonter  graduellement  jusqu'au  cerveau.  Aussitôt  arrivée  là,  il  y  ^perUdic^ 
naissance  et  développement  de  l'accès.  Que  le  malade  pousse  ou  non  un  cri,  fl 
tombe  ordinairement  privé  de  sentiment;  en  même  temps  le  o»ps  se  raidit aiec  oo 
sans  frémissement  musculaire,  la  glotte  seiianne,  la  re^ration  se  suspendîtes 
yeuxj  la  face  et  le  cou  s'injectenL,  se  tuméfient  et  prennent  une  teinte  viiÂicéeM 
veines  jugulaires  se  distendent,  le  pouls  est  faible  et  petit  ;  après  quelques  ^ 
oondes,  des  secousses  convulsives  se  succèdent,  s' accompagnant  d'expintua^ 
brusques  qui  chassent  hors  de  la  bouche  une  mousse  blandie  parfois  teinte  de  sim 
Enfin  les  muscles  se  détendent  plus  ou  moins  rapidement,  une  respiration  bnfMff* 
profonde  et  stertoreuse  s'établit,  le  pouls  devient  plus  fort,  et,  sauf  une  fcÂ^ 
intellectuelle  et  une  lassitude  générale^  qui  elles-mêmes  se  dissipent  plus  ou  msis 
rapidement,  tout  revient  en  l'état  primitif  pour  un  temps  plus  ou  raoini  long.  P'^ 
leiu*  plus  ou  moins  d'intensité,  ces  symptômes  peuvent  varier  i  l'infim.  —  Us  ^f^* 
liges  constituent  un  second  ordre  d'accès  dans  lequel  il  n'y  a  le  plus  soufsnt  ni  cri, 
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I  mcbate,  veooTiilgieDsgâiiANdes.  Ici  lesphinomteesne  Tftrientpfts  sailement  par 
>  leur  intensité,  mais  ils  difi&rent  tellement,  suivant  les  individus,  qu'il  serait  impoft- 
siUe  d'en  donner  une  description  générale.  C'est  oe  qu'à  iait  remarquer  M.  Beau, 
1  (|uia parfaitement  signalé  ces  différences  {Arch,  de  méd.^  i836,  t.  XI).  Ainsi  quel- 
■  (fiâà  rindividu  sera  surpris  tout  à  coup  dans  une  conversation,  et  pourra  au  bout 
1   d'âne  seconde  achever  la  phrase  qu'il  aura  conunencée;  d'autres  fois,  il  tombera 
u  ooDune  foudroyé  et  restera  une  demi-heure  privé  de  sentiment  et  d'intelligence, 
fsm  qa'il  y  ait,  comme  dans  l'accès  convulsif,  aucun  désordre  musculaire.  Tantôt 
•  l'iodi^u  ne  pourra  ni  parler,  ni  se  mouvoir,  l'intelligence  étant  à  demi  conservée  ; 
•■   souvent  il  y  aura  quelques  mouvements  convulsifs,  des  actes  désordonnés,  des  pa- 
t.  rôles  incohérentes.  Enfin,  dans  les  cas  les  plus  nombreux,  d'après  les  relevés  de 
H.  Beau,  l'individu  a  le  temps  de  s'asseoir,  tombe  6u  fléchit  ;  sa  face  est  pâle,  im- 
mobile, les  yeux  sont  fixes  et  hagards,  on  bien  il  y  a  quelques  légers  tremblements 
des  membres  supérieurs  et  de  la  face.  11  reste  ainsi  quelque  temps  ;  peu  à  peu  il 
s'aume,  il  se  lève  d'mi  ahr  étonné.  Enfin  l'intelligence  reparaît  graduellement  après 
unedurée  des. phénomènes  de  deux  à  trois  minutes.  . 
En  dehors  de  ces  accès,  il  existe  d'autres  particularités  que  j'aurai  à  rappeler. 
S*  Inductions  diagnostiques . — Il  semble  au  premier  abord  que  rien  ne  soit  plus 
simple  que  de  reconnaître  l'épilepsie  lorsqu'elle  est  caraojlérisée  par  les  phénomènes 
qne  je  viens  d'exposer.  Il  en  ce*  ainsi,  en  effet,  pour  les  cas  dans  lesquels  la  maladie 
est  déjà  ancienne,  lorsqu'elle  s'est  caractérisée  par  des  accès  plus  ou  moins  multi- 
plias, entre  lesquels  l'état  général  des  fonctions  a  présenté  les  modifications  particu- 
lières suivantes,  qui  concourent  à  établir  le  diagnostic.  La  face  de  l'épileptique,  sui- 
vant la  remarque  d'Esquirol,  finit  par  présenter  comme  caractères  :  le  gonfUment 
des  paupières,  Yépaississement  des  lèvres,  Yincertitude  du  regard,  la  dilatation 
desjmpiUes.  L'affaiblissement  graduel  de  l'intelligence  et  de  la  mémoire  (démence) 
qm  succède  à  des  accès  répétés,  les  accès  de  manie  subite  et  assez  souvent  furieuse, 
et  les  désirs  erotiques  au  point  d'anéantir  toute  pudeur  (Leuret),  sont  fréquem- 
oKnt  observés;  le  strabisme,  des  tics  particuliers  et  d'autres  troubles  nerveux  sont 
plus  rares. 

C'est  dans  les  faits  de  ce  genre,  observés  principalement  dans  les  maisons  d'àHé- 
nés,  qne  les  commémoratifs  dénotent  le  plus  souvent  une  vive  frayeur  comme  cause 
première  de  la  maladie.  Je  crois  celte  cause  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  le 
pense;  il  me  par^t  d'autant  plus  urgent  de  la  rechercher  par  un  interrogatoire  at- 
tentif, que  c'est  une  donnée  étiologique  fort  utile  au  diagnostic.  Chez  un  mam'aque 
homicide  soumis  autrefois  à  mon  observation,  et  sujet  à  de  violentes  céphalalgies, 
fécume  desséchée  sur  un  des  côtés  de  la  bouche  me  fit  découvrir  des  accès  nocturnes 
(l'épilepsie,  et  plusieurs  interrogatoires  vinrent  confirmer  le  diagnostic  en  apprenant 
']ue  les  douleurs  de  tète  (revenant  après  les  accès)  remontaient  â  une  frayeur 
qu'éprouva  le  mabde  en  sentant  craquer  sous  ses  pieds  la  gîace  d'une  rivière  gelée. 
J'ai  vu  un  autre  malade  atteint  de  ddirium  tremens,  chez  lequel  des  hallucinations 
terriûantes  produisirent  en  ma  présence  une  première  attaque  d'épilepsie,  â  laquelle 
le  prédisposait  d'ailleurs  son  alcoolisme,  épilepsie  dont  la  cause  occasionnelle  aurait  pu 
facilement  échapper.  Vhérédité  est  aussi  une  circonstance  dont  il  faut  tenir  compte. 
En  dehors  des  symptômes  et  de  la  particularité  étiologique  que  je  viens  de  rap-^ 
peler,  il  faut  avoir  égard  à  la  marche  essentiellement  chronique  de  la  maladie  cl 
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au  retour  des  acchs,  à  des  intervalles  à  peu  près  déterminés  chez  le  même  indivuli 
sans  que  Ton  puisse,  comme  i*a  fait  remarqjier  liCuret  {Arch.  demêd.,\X\ô,  l.ll 
prévoir  le  jour  où  Faccès  anra  lieu.  Les  accès  peuvent  d'ailleurs  >e  rappnxlier 
manière  à  consliluer  des  espèces  d'attaques,  pendant  lesquelles  on  voit  quelque^ 
survenir  la  mort  par  asphyxie. 

F/épilepsie  (jui  se  présente  avec  ces  différenls  caractères  ne  permet  pas  le  moiik 
doute;  c'est  bien  à  une  maladie  |)articulière,  bien  déterminée  par  ses  symptôn 
pendant  la  vie,  que  l'on  a  alVairc.  Mais  la  facilité  du  diaiinoslic  est  loin  ilîlre 
même  lorsqu'il  s'agit  du  début  de  la  maladie,  ou  bien  d'accès  dits  e'pilepùjiiTH 
survenant  dans  le  cours  d'autres  alTections,  et  que  Ton  pourrait  tout  au^^i  bien  d 
(^nleptiqucSy  tant  la  similitude  des  symptômes  et  des  accès  est  complète. 

A  ne  considérer  (juc  les  accès  convulsifs,  la  pratique  ne  tarde  pas  à  convainc 
en  effet,  que  la  détermination  des  accès  franchement  épileptiques  et  i\Q<  accès  ( 
épile[)tilormes  n'est  pas  aussi  facile,  pendant  la  vie,  qu'on  rex[K)se  dans  les  \\\i 
Cela  vient  de  ce  que  la  distinction  est  arbitrairement  fondée  sur  une  parliculirilé* 
souvent  ne  se  reconnaît  qu'apiès  la  mort  :  Vabsence  ou  l existence  d'une  lh\ 
cérébrale.  Aussi  qu'arrive-t-il?  C'est  que,  même  parmi  les  cas  d'épilepsie  chronit 
paraissant  idiopalhiques,  ou  en  trouve  qui  présentent  des  lésions  aprt's  la  nw 
tandis  que  des  accès  d'épilepsie  véritablement  idiopathique  pourraient  être  prii 
leur  début  pour  des  accidents  épileptiformes  symptomatiques. 

Cette  difljcultc  a  été  parfaitement  comprise  par  les  pathologistes  qui,  p»ur( 
fendre  la  distinction  anatomique  de  l'épilepsie  et  des  accidents  épileptiformes,  i 
cherché  à  formuler  les  caractères  dilTérentiels  des  deux  formes,  \.\iura  et  l'eip 
sion  de  Yécume  par  la  bouche  ont  été  signalées  comme  caractères  dislinclils  ^ 
névrose  épileptiqne.  Mais  l'aura  a  été  rencontrée  plusieurs  fois  dans  «les  épilej)^ 
dues  à  des  tumeurs  cérébrales,  et  il  y  a  même  plus  :  M.  Bail  a  vu  un  fait  de  c 
espèce,  dans  lequel  l'explosion  des  ac^"ès,  dus  à  une  tumeur  de  la  dure-mère,  et 
nonces  par  une  aura  siégeant  autour  de  la  bouche,  était  arrêtée  lorsque  la  ïïïaU 
sentiuït  apparaître  cette  aura,  se  frappait  la  joue  et  les  lèvres,  ou  avalait  unegni 
quantité  d'eau  froide  (lievueil  de  la  Soc.  d'ob.s.,  t.  11).  L'expulsion  de  l'éiume 
tout  aussi  peu  pathoguomonitjue,  aw  elle  se  produit  avec  les  auti  es  sym[)tômesc 
les  accès  dits  épileptiformes. 

Pour  se  prononcer  dans  les  cas  douteux  on  les  accès  sont  récemment  apparu 
ne  faut  pas  oublier  que  des  accès  épileplifornies  ou,  pour  être  plus  explicite, 
accès  (VépHepsie  sijmpiomaiique,  avec  les  phénomènes  convulsifs  rappelés 
haut,  peuvent  éclater  dans  le  cours  de  Y  hystérie  (hy^léro-épilep^ie),  caractériser 
menstruation  tardive {ï),Véclanipsie,  la  congestion  ou  Vlumorrhagie  cén'bn 
la  parahfsie  générale  des  aliénés,  Valcoolisine  chronique,  Vintoxication  saturr 
la  colique  nerveuse  des  pays  chauds,  V albuminurie,  la  présence  d'entoz^aires\ 
l'intestin  (lombrics  ou  ténias).  FI  me  suffit  de  rappeler  ces  conditions  palhologiq 
que  d'autres  particularités  symptomatiques  font  habituellement  reconnaître, 
(pii  (piehpiefois  ne  se  caractérisent  au  premier  abord  «pie  par  des  accès  épih 
Ibrmes,  comme  l'inloxicatiou  saturnine,  les  entozoaires,  l'albuminurie.  En  p 
cas,  il  sullit  au  praticien  d'être  prévenu  pour  qu'il  ne  s'égare  pas  dans  une  ù 
route. 

II  ne  me  paraît  pas  non  plus  nécessaire  d'établir  un  diagnostic  diiïèrenticl  c 
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Jet  entre  les  accès  épileptiques,  idiopalbîques  ou  syroptomatiqnes,  et  les  accès  d'h}s- 
£rie  ou  de  catalepsie.  Les  accès  franchement  hystériques  s'en  distinguent  en  ce  que 
eur  forme  est  essentiellement  clonique  et  expansive,  que  l'intelligence  n'est  pas  abo- 
lie dès  le  début,  non  plus  que  la  sensibilité,  qu'ils  se  prolongent  au  moins  pendant 
une  demi-heure,  sans  être  suivis  d'un  sommeil  comateux.  —  Quant  aux  accès  de  ca- 
tùlepsiây  leur  forme  tonique,  avec  absence  de  tonte  secousse  convulsive  et  l'immo- 
bOité  des  attitudes  données  aux  membres,  ne  permettent  pas  de  les  méconnaître. 

En  constatant  l'épilepsie,  ai-je  dit,  il  est  souvent  diilBcile  de  décider  s'il  existe 
Hi  non  une  lésion  de  l'encéphale  ou  de  la  moelle  épinière.  Cependant  il  sera  quel- 
ois  possible  de  se  prononcer  pour  l'existence  d'une  tumetir,  si  avec  les  accès  con- 
ruisifs  coexistent  des  troubles  chroniques  intellectuels  différents  de  la  démence  ordi- 
fiairedes  épileptiques,  ou  des  troubles  des  sens  ou  de  la  sensibilité  générale.  L'existence 
préalable  des  signes  de  syphilis  constitutionnelle  pourra  aussi  faire  soupçonner 
qu'une  exostose  intra-crânienne  est  la  cause  des  accès  épileptiques,  ainsi  que 
ftf.  Gamberini  en  a  publié  un  exemple.  Hais  si  les  accès  convulsifs  sont  le  premier 
signe  grave  observé,  il  sera  difficile  de  diagnostiquer  une  épilepsie  symptoma tique,  à 
(noins  toutefois  que  des  signes  de  tuberculisation  pulmonaire  avancée  ne  permettent 
lie  soupçonner  un  tubercule  cérébral.  Les  troubles  propres  aux  affections  de  la  moelle 
Minière  montreront  qu'une  lésion  de  cet  organe  est  le  point  de  départ  de  Tépilepsie 
ûbsenée,  si  les  accès  convulsifs  sont  survenus  ultérieurement. 

Rn  constatant  l'existence  de  l'épilepsie,  on  détermine  en  même  temps  sa  forme 
TeHigineiise  ou  convulsive.  C'est  surtout  sons  cette  dernière  forme  que  l'on  peut 
s'attendre  à  la  voir  se  compliquer  à* aliénation  mentale  (manie,  démence),  d'hys- 
^,  de  catalepsie,  d'inflammation  cérébrale,  de  paralysies  partielles,  s^gis 
compter  les  blessures  qui  résultent  des  chutes  subites,  la  section  de  la  langue  par 
les  dents,  etc.  Les  chutes  des  épileptiques  dans  le  feu  sont  fréquentes,  et  souvent  il 
^n  résulte  d'horribles  cicatrices  de  la  face,  qui  sont,  ainsi  que  les  ecchymoses,  des 
stigmates  qui  font  deviner  lexislenoe  de  la  maladie  lorsque,  en  même  temps,  il 
eii^te  une  stupidité  caractéristique  de  la  face  résultant  de  Tobtusion  intellectuelle. 

3°  Le  pronostic  de  l'épilepsie  est  très-grave;  mais  la  maladie  n'est  pas  toujours 
néressairement  mortelle  lorsqu'elle  n'est  pas  symptomatique  d'ilne  lésion  irrémé- 
Uedes  centres  nerveux.  On  a  dit  la  forme  vertigineuse  plus  dangereuse  que  la 
forme  convulsive,  mais  sans  le  démontrer.  C'est  par  la  répétition  fréquente  des  accès, 
^wtout  lorsqu'ils  constituent  des  attaques  pendant  lesquelles  les  accès  qui  se  succè- 
lient  coup  sur  coup  entretiennent  la  perte  de  connaissance  et  les  congestions  cérébrale 
et  pulmonaire,  que  la  mort  est  à  craindre;  elle  a  lieu  alors  par  asphyxie.  Dans  les 
^Qtes  subites  à  l'invasion  des  accès,  le  malade  peut  se  tuer  sur  le  coup,  ou  par 
>Qite  soit  d  une  brûlure,  soit  d'une  chute  dans  l'eau. 

On  doit  à  M.  Herpin  {Du  Pronostic  et  du  Traitement  curatif  de  V épilepsie) 
Savoir  démontré  que  la  guérison  de  l'épilepsie  peut  être  obtenue  beaucoup  moins 
rarement  qu'on  ne  le  pensait»  et  d'avoir  fait  connaître  le  critère  au  moyen  du- 
quel on  peut  mesurer  d'avance,  avec  une  suffisante  exactitude,  les  chances  de 
l^uérison.  Chei  les  malades  qui  n'ont  que  des  vertiges,  s'ils  ne  durent  pas  depuis 
plus  de  dix  années,  la  guérison  paraît  être  presque  constamment  assurée.  Le  pro* 
^^<^c  est  tout  à  fait  favorable  au-deasous  du  nombre  de  cent  accès  on  attaques, 
Peit  favorable  de  cent  à  cinq  oenta,  et  défavorable  au-dessus  de  cinq  cents.  J'ai  pu 
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vérifier  la  justesse  de  cette  règle  générale  appliquée  i\  une  jeune  malade,  à  h 
quelle  j'ai  donné  des  soins  il  y  a  quelques  années  ;  elle  avait  eu  bien  moins  de  cet 
accès  qui  étaient  parfaitement  caiactérisés  et  .survenus  à  la  suite  d'une  frayeur  tr^ 
vive.  La  guérison,  due  à  l'oxyde  de  zinc  pris  pendant  trois  mois,  s'est  parfaitema 
maintenue.  Georget  a  fait  remarquer  que  la  suspension  des  accès  avait  lieu  peudai 
tout  le  cours  d'une  maladie  accidentelle  et  grave,  mais  qu'ils  reparaissaient  eibiiit 
On  a  aussi  vu  les  accès  se  suspendre  longtemps  à  la  suite  d'une  énorme  hémorrli 
gie.  Ce  n'est  que  par  exceptions  très-rares  que  Ton  a  constaté  des  guérisons  sfonl 
nées.  J'en  ai  observé  une  très-remarquable  chez  une  femme  atteinte  de  déracn 
par  suite  d'une  épilepsie  déjà  très-ancienne;  les  accès  se  suspendirent,  peu  à  p 
l'intelligence  se  rétablit,  et  ce  rétablissement  durait  depuis  plusieurs  années  lor>q 
je  cessai  de  voir  la  malade. 

ÉPIPLOONS.  — Occupant  simultanément  Us  différentes  parties  de  rabdonw 
à  moins  que  la  masse  intestinale  ne  soit  refoulée  par  un  épanchement  ou  uiie 
meur  considérable,  les  replis  du  péritoine  qui  |)ortent  le  nom  d'épiploons  sont 
siège  d'un  seid  genre  de  lésions  qui  puissent  être  constatées  par  Texploralion 
l'abdomen  :  ce  sont  les  TCMEunsqui  s'y  développent.  Ces  timieurs,  de  nature  dive( 
siègent  dans  les  ganglions  ou  hors  des  ganglions,  et  ne  j^uvent  être  senties  i 
palpation  qu'autant  qu'elles  n*occu[)ent  pas  les  profondeurs  de  l'abdomen. 

ÉPISTAXIS.  —  Cette  hémoirbagie  des  fosses  nasales,  dite  aussi  rhimin 
gif\  est  extrêmement  iVéïpiente.  Plus  loin,  à  propos  des  uémorrhagies,  j'ai  indiquéb 
des  particularités  de  son  diagnostic,  sur  lesquelles  je  ne  reviendrai  que  d'une  i 
nière  incidente. 

1"  Cdractères,  —  Ce  n'est  (jue  par  exception  que  l'épistaxis,  considérée  en 
neral,  est  précétlée  des  signes  précurseurs  d'un  molimen  bémorrbagique,  elà 
anciens  ont  tant  insisté  sur  ces  j»rodromes,  c'est  qu'ils  ont  fréquemment  envis 
comme  tels  des  symptômes  }>ropres  à  la  maladie  dont  l'épistaxis  n'était  elle-o^ 
qu'un  signe.  Celte  hémorrbagie  se  manilèste  par  l'écoulement  du  sang  hors  des 
rines  ou  par  son  écoulement  dans  le  pharynx  j^ar  les  orifices  postérieurs  des  f« 
nasales,  si  l'individu  est  couché.  —  I/î  sang  qui  s'écoule  par  les  narines,  cas  le] 
ordinaire,  est  d'une  abondance  très-variable  et  paifois  très-considérable.  Raroi 
on  peut  voir,  en  examinant  l'intérieur  des  cavités  nasiiles,  et  comme  Ta  in^i 
M.  Gendrin,  s'écouler  le  .sang  du  point  qui  le  fournit.  —  Lorsque,  pendant  le  à 
bitus,  le  sang  s'écoule  du  côté  du  pharynx,  on  peut  voir  le  malade  opérer  fréju 
ment  des  mouvenients  de  déglutition,  et,  si  l'on  exjdore  Tarrière-bouche,  on 
alors  le  liquide  sanguin  s'écouler  en  nappe  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  < 
il  est  dégluti  vers  l'estomac. 

Comme  conséquences  de  l'épistaxis,  lorsqu'elle  est  très-abondante,  on  voit 
venii'  de  la  pàleiu',  la  petitesse  du  pouls,  le  refroidissement  des  extrémités,  etc. 
lui  mot  les  signes  connnuns  aux  grandes  pertes  de  sang.  Le  sang  ingéré  ih\i> 
lomac  provoque  au  bout  d'un  certain  temps  des  nausées  et  même  le  vomissem^r 
raillots  sinudant  une  héynatnncse  ;  de  nu'me  que,  les  jours  suivants,  si  le  San?  f 
dans  les  intestins  et  sort  par  l'anns,  combiné  aux  matières  fécaUs,  on  peut  croi 
une  hcmoirhagie  intestinale .  Enfin  le  sang,  agité  avec  une  certaine  «piantite' 
dans  le  pharynx,  et  devenu  ainsi  rouge  et  spumeux,  i^eut,  selon  Borsieri,  étaler 
et  simuler  ime  hémoptysie. 
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Lorsque  l'on  a  pratiqué  le  tamponoement  des  fosses  nasales  nécessité  par  rabon« 
Itnce  de  l'hénoorriiagie,  le  sang  refloe  quelquefois  par  les  points  lacrymaux,  et  si- 

nule  aussi  une  h&norrhagie  de  la  conjonctive, 
2^  Conditions  JMUhologiq^es  et  signification.  —  L'épistaxis  étant  reconnue,  il 
faut  en  chercher  la  condition  pathologique.  Rarement  il  y  a  une  lésion  ulcéreuse  ou 
UD  polype  qui  peuvent  l'expliquer.  Dans  presque  tous  les  cas,  il  n'existe  aucune  16* 
m  loiale  ;  et  alors  l'épistiâis  est  le  plus  souvent  symptomatique  d'affections  locales 
éloignées  ou  de  maladies  générales  diverses  que  j*ai  rappelées  ailleurs  (V.  Hémot 

UUUGIES). 

D'abord  toute  affection  tboracique  produisant  un  obstacle  mécanique  au  cours  du 
^ang  veineux»  et  principalement  au  niveau  de  la  veine  cave  supérieure  (tumeurs)  ou 
les  orifices  du  cœur,  provoque  facilement  l'épistaxis,  qui  n'est  alors  qu'un  épiphéno- 
noèoe  très-secondaire.  Cette  hémorrhagiea  été  signalée  comme  fréquente  dans  les  ma- 
ladies da  foie.  Elle  n'est  pas  rare  non  plus  dans  le  cours  et  par  le  fait  de  la  grossesse. 

Pvmi  les  hémorrhagies  multiples  qui  accompagnent  certaines  maladies  géné- 
rales aiguës  ou  chroniques,  parmi  lesquelles  je  rappellerai  surtout  les  pyrexies»  les 
cachexies,  le  purpura  hémorrhagique,  le  scorbut,  l'hépiophilie,  Tépistaxis  est,  des 
inanifestattons  hémorrhagiques,  la  plus  fréquente.  Son  importance  conan»  signe  est 
iortout  manifeste  dans  l'affection  typhoïde  vers  son  début,  lorsque,  par  conséquent, 
le  diagnostic  peut  présenter  le  plus  d'obscurité. 

On  admet  que  Tépistaxis  est  essentielle  lorsque,  en  dehors  de  toute  affection  ap- 
parente qui  puisse  la  produire,  on  la  voit  survenir  chez  des  siyets  qui  ont  une  con- 
stitution forte,  ou  qui  se  sont  exposés  à  une  température  élevée,  à  l'insolation,  à  un 
régime  excitant,  ou  qui  ont  fait  abus  de  boissons  alcooliques. 

L'épistaxis  n*a  de  gravité  que  par  son  extrême  abondance,  à  laquelle  on  peut  re- 
inedier  par  le  tamponnement  des  fosses  nasales.  V.  Hémorrhagies. 

ÉFIZOAIRES.  —  V.  Parasitbs. 

ÉPREINTES.  —  F.  TiiiBSHE. 

ÉRECTIONS.  —  F.  Priapisxb. 

ERG0TI8HE.  —  Y.  Im-toxications. 

£RUPTIVES  (piàviEs).  —  Les  fièvres  éruptives  forment  un  groupe  de  ma- 
ladies générales  distinctes  par  les  phénomènes  fébriles  qui  se  montrent  dès  leur  in- 
Tasiou,  par  une  éruption  exanthématique  essentiellement  transitoire  et  aiguë,  par 
Que  marche  habituellement  régulière  dans  ses  phases  ou  périodes  (incubation,  pro- 
dromes, éruption,  desquamation),  et  enfin  par  leur  nature  épidémique  et  contagieuse. 

La  variole^  la  scarlatine^  la  raugeoUj  la  miliaire,  Vérysipèle  de  la  face  quoique 
ivm  contagieux,  et  certaines  urticaires j  composent  ce  groupe  de  maladies,  dont  il 
faut  éloigner  les  éruptions  cutanées  habituellement  chroniques  et  qui  peuvent  quel- 
<luefois  être  précédées  d'une  fièvre  peu  durable,  comme  l'herpès  plus  ou  moins 
ecnéralisé,  l'acné,  l'ectfayma,  l'eczéma,  le  purpura. 

^  signe  pathognomonique  des  fièvres  éruptives  est  l'éruption  elle-même,  lorsque 
^  caractères  ne  peuvent  être  mis  en  doute.  Malheureusement  cette  éruption  est 
plus  ou  moins  tardive  suivant  la  maladie.  Jusqu'à  ce  qu'elle  se  soit  montrée,  on 
'le  peut  que  soupçonner  la  nature  de  la  maladie  à  la  fièvre  et  à  la  nature  des  pro- 
dromesdu  début:  coryza,  toux,  larmoiement  pour  la  rougeole;  angine  gutturale  pour 
l^^arbtine;  douleurs  Iranbaires  et  papules  pharyngieniMS  pour  h  variole;  engorge- 
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ment  des  glandes  sous^  maxillaires  (suivant  Choroel)  pour  l'érysipîle  de  la  faoe. 
Par  réciprocité,  ces  prodromes  empruntent  à  Féruption  une  grande  partie  de  lear 
signification. 

Cette  éruption,  lorsqu'elle  est  encore  incomplète  ou  qu'elle  se  développe  irréigu- 
lièrement  et  n'a  plus  dès  lors  Taspect  spécial  qui  lui  est  propre,  est  elle-même  un 
sujet  de  difficultés  et  d*incertilude.  Tdles  sont  :  l'éruption  de  la  variole  à  la  période 
papuleuse;  celles  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine,  qui  peuvent  être  prises  Tiaie 
pour  l'autre  ;  et  même  l'érysipèle  de  la  face,  ^i  est  quelquefois  simulé  par  certainr< 
maladies  infectieuses.  MM.  Barthez  et  Rilliet  signalent  la  rougeur  résultant  de  fin- 
jection  de  la  peau  dans  la  pneumonie  des  enfants  comme  pouvant  simuler  une  fièvre 
éruptive.  —  La  desquamation  qui  termine  les  éruptions  a  aussi  sa  valeur,  sok  psr 
son  siège,  soit  par  ses  caractères  pro])res  à  chaque  fièvre  éruptive. 

La  forme  de  la  maladie  est  un  élément  important  de  diagnostic  dont  il  faut  teoL' 
compte.  On  doit,  en  effet,  en  présence  d'une  fièvre  éruptive  bien  oonsMèe,  décider 
si  elle  est  : 

1®  Régulière^  ou  irrégnlièi^e  (anomale)  ; 

2*  Bénigne,  ou  grave  (maligne)  ; 

3"  Simple,  ou  compliquée. 

En  se  posant  ces  questions,  on  ne  peut  négliger  de  constater  :  si  la  maladie  est  a  b 
fois  régulière,  bénigne,  simple,  ou  bien  s'il  existe  des  anomalies  dans  la  durée  i*. 
l'incubation,  dans  le  mode  d'invasion,  dans  les  caractères  ou  la  durée  de  TéniptiniL 
ou  de  la  desquamation  ;  si  les  symptômes  en  particulier  ou  dans  leur  ensemble  mi 
un  caractère  de  gravité  inquiétant,  qui  a  fait  admettre  par  les  anciens  une  femp 
maligne  dont  la  nature  n'est  pas  mieux  connue  aujourd'hui  qu'autrefois  ;  si,  enfin 
il  existe  des  complications.  Ces  complications  apparaissent  et  se  développentâ  tout^^ 
les  périodes  :  au  moment  de  l'invasion,  comme  le  délire  et  les  convulsions  cbei  le< 
enfants  i  au  moment  de  l'éruption,  comme  les  hémorrhagies.  D'autres  penivAt 
n'être  reconnues  que  dans  le  cours  de  la  maladie  éruptive  (pneumonie,  broncho- 
pneumonie),  ou  pendant  la  période  de  desquamation  et  plus  tard  même,  comme  la 
maladie  de  Brigth  qui  succède  à  la  scarlatine,  et  dont  la  cause  est  si  importante  à 
déterminer  poiu*  le  pronostic.  On  y  parvient  en  recherchant  les  traces  de  la  desqua- 
mation et  en  constatant  avec  soin  les  antécédents. 

Le  pronostic  dépend  de  la  nature  même  de  la  maladie,  de  sa  forme  particalirrv. 
de  son  degré  et  des  complications.  (V.  Érvsipèlb  de  la  face,  Rougeolb,  ScuELân^r. 
UancAiRE,  Vabioleuses  (affections). 

ÉRTSIPtSLE.  —  Les  inflammations  de  la  peau  auxquelles  on  a  donné  te 
nom  générique  sont  décrites  dans  tous  les  traités  de  pathologie  chirurgicale  ;  mji* 
dans  beaucoup  de  circonstances  l'érysipèle,  simple,  phlegmoneux  ou  gangréneai. 
est  constaté  par  le  médecin  comme  complication  des  maladies  internes. 

Chez  les  mmveau-néSy  l'érysipèle  du  tronc  accompagne  le  plus  souvent  Un- 
flammation  de  l'ombilic  ou  la  phlébite  ombilicale  (Trousseau,  Thore);  mais  fl  i*r 
iiudrait  pas  considérer,  avec  certains  observateiu^,  la  coloration  de  la  peau  qni  a^ 
compagne  le  sclérème  comme  un  signe  d'érysipèle  du  premier  âge.  La  roa^smr 
diffuse  et  généralisée  du  sclérème  se  distingue  facilement  de  la  rougeur  droon^critcr 
de  l'érysipèle  (Hervieux,  Soc,  des  Hùpù,,  4855.)  — CheslWtcto,  desérysâpèies 
se  développent  dans  dififârentes  parties  du  corps  dans  le  cours  d'un  grand 


de  maladies,  tantôt  au  voisinage  d'une  lésion  qui  en  est  la  cause  déterminante,  plaie 
quelconque,  eschare,  phlegmatia  alba  dolens,  œdème  des  maladies  du  cœur,  etc.» 
et  tantôt  au  niveau  d*une  partie  saine  en  apparence.  Dans  ces  dilTérentes  circon- 
stances rérjsipèle  est  dû  à  une  cause  toute  locale  ou  à  une  cause  générale,  comme 
die  qui  résulte  d  une  maladie  grave  (Qèvre  typhoïde  ou  autre)  et  dans  laquelle 
l'érysipèle  survient  comme  complication.  Le  plus  souvent  il  est  dû  à  ces  deux  ordres 
lie  canses  simultanément. 

lérysipèle  de  la  face  chez  l'adulte  doit-il  être  rapproché  des  érysipèles  dont  il 
vient  d'être  question  1  Cela  ne  fait  aucun  doute  pour  ceux  qui  pensent  avec  H.  Trous- 
seau (Joum.  de  méd.y  4844)  qu'une  lésion  locale  très-minime,  ulcération  superii* 
cielledes  paupières  ou  des  narines,  inflammation  chronique  des  foases  nasales,  écor- 
chure  aax  ordlles,  ou  toute' autre  lésion  aussi  insignifiante  en  apparence,  suffisent 
pour  produire  la  maladie.  Mais  tous  les  pathologistes  ne  pensent  pas  ainsi.  A  mon  avis, 
TiTysipèle  de  la  face  doit  être  rangé,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  parmi  les 
fièvres  éruptives,  dont  le  rapprochent  son  évolution  habituellement  régulière,  ses 
phénomènes  généraux  et  locaux,  la  terminaison  de  l'éruption  par  desquamation  et  sa 
cause  le  plus  souvent  épidémique.  Le  diagnostic  de  la  maladie  envisagée  ainsi  doit 
être  examiné  à  part. 

Érjiipèla  de  la  faoé. 

i"*  Eléments  du  diagnostic.  ~  Après  vingt-quatre  heures  ou  plus  de  symptômes 
généraux  fébriles,  ou,  comme  premier  symptôme  dans  certains  cas,  on  voit  appa- 
raître une  rougetir  pltis  au  moins  foncée  dan^  un  |K)int  de  la  face  (le  plus  ordinai- 
rement au  niveau  du  nez  ou  dans  son  voisinage),  rougeur  avec  douleur  locale,  avec 
sentiment  de  ch4Ueur,  et  tuméfaction  manifeste  formant  sur  ses  bords  une  sorte  de 
bourrelet.  Ce  bourrelet  est  visible  et  senti  surtout  par  le  toudier,  qui  perçoit  aussi  la 
ré&i^lance  et  l'inégalité  un  peu  granulée  des  parties  affectées.  Le  gonflement  inflam- 
matoire peut  atteindre  le  tissu  cellulaire  sousHnitané,  ce  qui  augmente  encore  la 
tuméfaciion,  rend  les  mouvements  difficiles  et  obstrue  les  ouvertures  voisines,  les 
}eux,  les  narines,  le  conduit  auditif;  souvent  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  sen- 
sibles et  engorgés,  même  avant  l'éruption,  suivant  Chomel.  Une  desquamation 
au  niveau  des  parties  afiectées  succède  à  la  résolution,  qui  se  fait  dans  le  même 
ordre  que  l'enYahissement  des  parties  de  proche  en  proche  à  la  face,  puis  au  cuir 
chevelu,  où  l'érysipèle  se  manifeste  par  une  intumescence  comme  œdémateuse^  lé- 
gèrement rosée  et  très-douloureuse  à  la  pression.  Dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas  Térysipèle  n*a  pas  des  caractères  locaux  aussi  simples,  comme  je  le  rappellerai 
plus  loin. 

A  ces  signes  locaux,  qui  sont  quelquefois  les  seuls  observés,  sauf  un  peu  de 
malaise  (comme  pour  certaines  rougeoles  ou  scarlatines  très-bénignes  chez  les  en- 
laotâ),  il  se  joint  des  symptùmes  généraux  plus  ou  moins  intenses  suivant  les  indi- 
Mdus  :  pouls  accéléré,  chaleur  générale,  céphalalgie,  anxiété,  agitation  nocturne, 
pirfbis  somnolence,  anorexie,  langue  blanche,  bouche  pâteuse,  soif,  nausées  et 
même  vomissements,  constipation. 

L'évolution  complète  de  la  maladie  dure  ordinairement  deux  septénaires. 

2*  Inductions  diagnostiqties.  —  L'apparition  de  l'érysipèle  de  la  face  peut-il 
être  prévu  avant  que  les  symptômes  locaux  caractéristiques  se  soient  montrés? 
H-  Chomel  a  pu  annoncer  I  éruption  en  constatant  l'engorgement  douloureux  et  ac- 
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des  symptômes  est  complètement  caractéristique,  mais  lorsqu'elles  sont  anoiiBksoB 
irrégulières,  et  que  Téruption  est  fugace,  comme  on  le  voit  dans  certaines  éfwiè- 
mies.  inexistence  même  de  ces  épidémies  est  un  fait  dont  on  devra  d*aiUeurs  gruh 
dément  tenir  compte  dans  les  cas  difliciles  de  cette  espèce. 

L'important  du  diagnostic,  lorsque  l'éry thème  est  bien  constaté  en  même  temp 
que  sa  forme,  cesi  d*établir  sa  cause. 

Souvent  cette  cause  est  accidentelle,  conune  Vinsolation^  l'action  du  {raid,  le 
contact  de  liquides  iiritants  (flueurs  blanches,  flux  blennborrhagique  ou  dysseotê 
rique,  urines,  matières  fécales,  fluide  acre  du  coryza).  Certains  médicaments  iu- 
ternes,  comme  le  copahu,  le  cubèbe,  Tiode,  ou  externes  comme  le  siiUimé  adoih 
nistré  en  bain  chez  les  eufants  (Diday),  doivent  aussi  être  signalés.  Hais,  à  |Ht>pQi 
des  causes  accidentelles,  je  dois  attirer  lattention  sur  Torigine  des  érytliàmes pes 
étendus,  et  de  forme  ordinairement  arrondie,  observés  principalement  à  la  ùttu 
aia  mains,  érythèmes  qui,  pour  H.  Bazin,  sont.le  premier  dîet  de  parasites  Tê^t- 
taux  microscopiques  (F.  Teignks).  —  A  défaut  de  cause  accidentelle,  ou  recfaer* 
chera  si  Térythème  n*est  pas  un  signe  ou  une  complication  d'une  maladie  préoi!- 
tante.  11  peut  apparaître,  en  eflet,  dans  le  cours  des  maladies  aiguës  fébriles  les  plus 
variées,  où  son  apparition  est  éphémère  et  n'est  souvent  bée  à  aucun  autre  s}iDptànK 
nouveau.  M.  Gubler  pense  que  l'éruption  non  scarlatineuse,  signalée  par  M.  Sée 
comme  spéciale  à  la  suite  de  la  trachéotomie,  dans  les  cas  de  croup,  rentre  dans  b 
faits  d'érythèmes  symptomatiques  dont  il  est  question. 

Parmi  les  érytlièmes  aigus  dont  la  cause  est  le  plus  difficile  à  déterminer  se  place 
en  première  ligne  l'érythème  noueux^  attribué  au  rhumatisme  par  certains  autav^. 
qui  se  fondent  sur  la  coïncidence  de  douleui^  articulaires  observées  chez  quelque 
sujets.  Mais  cette  coïncidence  est  bien^loin  d'être  la  règle,  et  je  l'ai  vue  manqoef  no- 
tamment dans  un  fait  d'érythème  noueux  généralisé  à  tout  le  corps,  mémeîla&œ. 
et  dont  la  cause  n'a  pu  être  déterminée. 

Certains  érythèmes,  non  plus  éphémères,  mais  au  contraire  très-persistanis,  smt 
dus  à  des  affections  chroniques  fréquemment  observées.  Je  veux  parler  de\itèrûU 
et  de  la  scrofule j  qui  se  manifestent  par  des  stphilides  et  des  scbopulidbs  èTtbéim* 
teuses,  dont  les  caractères  spéciaux,  la  marche  extrêmement  lente,  et  sonveot  b 
symptômes  concomitants,  ne  permettent  pas  de  méconnaître  rorigine.  L'érythàK 
tuberculeux  de  Willan  me  paraît  devoir  être  rangé  dans  Li  classe  des  scrofulides- 

3^  Pronostic.  —  Quoique  annonçant  quelquefois  un  état  grave  de  l'écoDomie,  le 
diverses  espèces  d'érythème  n'ont  jamais  rien  de  fâcheux  par  elles-mêmes. 

ESCHARE.  —  V,  Gangrène. 

ESSOUFFLEMENT.  —  V.  Dyspnée. 

ESTOMAC.  —  Si  l'estomac,  qui  occupe  chez  l'homme  sain  la  plus  gntt(ie 
partie  de  Thypochondre  gauche  et  de  l'épigastre,  varie  suivant  son  état  de  répléiidi 
ou  de  vacuité  physiologiques,  ces  variations  sont  bien  autrement  considénbles  cbu 
l'homme  malade.  On  a  vu  dans  ce  dernier  cas  l'estomac  se  développer  au  point  d  at- 
teindre inférieurement  à  droite  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  par  coo^ 
quent  on  peut  rencontrer  tous  les  degrés  intermédiaires  de  son  expansion  pttho^ 
gique.  Les  diverses  parties  de  l'organe  peuvent  éprouver,  indépendammeot  de  ^ 
volume,  des  déplacements  d'autant  plus  étendus  qu'on  se  rapproche  davant»^  '«^ 
l'extrémité  pylorique.  Ces  déplacements  consistent  ordinairement  en  une  sorte  (» 
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noaTemeut  de  rotation  de  l'estomac  sur  lui-même,  ayant  pour  centre  l'iiiaertioD 
ardiaque  du  viscère  et  se  dirigeant  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas;  il  en  r£- 
ulte  que  le  pylore,  au  lieu  d'occuper  un  point  intermédiaire  entre  l'ombilic  et  les 
aosses  côtes  droites,  peut  se  trouver  situé  plus  ou  moins  bas,  suivant  le  degré  d'am- 
Mm  de  l'estomac,  et  occuper  la  partie  moyenne  et  même  la  partie  gauche  du 
reoire,  ainsi  que  j'en  ai  rencontré  un  exemple.  Les  déplacements  du  pylore  ne  sont 
cependant  pas  toujours  en  raison  directe  du  degré  de  dilatation  de  l'estomac,  car 
i.  Duplay  a  Sût  observer  que,  loin  de  s'abaisser,  l'eMlémité  pylorique  pouvait  se 
approcher  du  cardia,  l'ampliation  stomacale  ayant  surtout  lieu  dans  le  sens  de  la 
[Fiode  courbure.  Ces  notions  d'anatomie  pathologique  doivent  être  présentes  à  l'es- 
rit  du  praticien  y  car  il  trouve  à  en  faire  l'application  assez  fréquemment.  Des  faits 
«ancoup  ph»  rares  sont  ceux  de  refoulement  de  l'estomac  vers  l'hypogastre  par 
uile  de  violentes  convulsions  hystériques.  Une  dépression  épigastrique,  une  saillie 
ariaUe  vers  l'hypogastre,  et  la  sensation  du  passage  des  liquides  ingérés  jusqu'au 
âs-venlre,  seraient  les  signes  de  ce  déplacement  (Briquet,  Traité  de  Vhyëtériej 
.  586). 

i'  Les  fnaladies  propres  à  l'estomac,  ou  qui  ont  dans  cet  organe  leur  manifesta- 
m  principale,  sont  d'ailleurs  nombreuses.  Elles  comprennent  :  Yhémorrhagie 
lématéffl^),  la  gastrite  (qui  est  presque  toujours  secondaire),  la  gastralgie^  cer- 
lines  dyspepsies^  des  ulcérations  simples j  le  cancer,  le  vomissement  nerveux. 
omme  organe  creux,  l'estomac  peut  encore  être  affecté  de  dilatation^  de  rétréds" 
menu  de  ses  orifices,  de  perforation  et  de  ruptun^e.  Les  maladies  de  cet  organe 
nt  souvent  aassî  le  point  de  départ  d'accidents  sympathiques  cérébraux  :  de  ver- 
ges, de  migraines,  de  syncopes. 

2*  Signes,  —  Ces  différentes  affections  donnent  [lieu  à  des  signes  extrêmement 
Hnbreux,  que  je  ne  ferai  qu'énumérer  rapidement.  —  Les  douleurs  variées  dont 
stomacest  le  siège  sont  spontanées  ou  provoquées,  et  leur  localisation  dans  l'esto* 
lac  n'est  pas  toujours  facilement  démontrée.  Celles  qui  surviennent  immédiatement 
»rès  l'ingestion  des  aliments  ou  des  boissons  sont  les  seules  que  l'on  puisse  consi- 
rer  d'une  manière  certaine  comme  se  produisant  au  niveau  du  ventricule.  —  Les 
mptùmes  fonctionnels  consbtent  principalement  dans  les  troubles  de  la  digestion 
)macale,  la  diminution,  l'augmentation  ou  la  perversion  de  l'appétit,  l'exagération 
la  soif,  les  nausées,  les  vomissements,  etc.  —  Les  matières  vomies  fournissent 
core  des  données  très-utiles  au  diagnostic»  (Y,  Voxissexbkts.)  —  Hais  c'est  sur- 
it l'exploration  de  la  région  occupée  par  l'estomac  qui  foiunit  des  données  pré* 
«ses. 

3*  Exploration.  —  Au  moyen  de  Yinspectiony  surtout  si  les  parois  abdominales 
H  flasques,  on  peut  quelquefois  reconnaître  exactement  la  place  occupée  par  Tes- 
Bac,  qui  forme  une  saillie  représentant  exactement  sa  forme,  ordinairement 
randie;  d^autres  fois,  sans  se  dessiner  aussi  exactement  dans  ses  contours,  il  peut 
tendre  la  région  épigastrique  d'une  manière  sensible  i  la  vue.  —  Par  la  palpa^ 
n,  on  peut,  dans  ce  dernier  cas,  constater  la  résistance  élastique  du  ventricule 
tendu  par  des  gaz,  produire  un  glouglou  caractéristique  si  l'estomac  distendu 
itient  des  gax  et  du  liquide  (bruit  de  flot),  et  enfin  apprécier  l'existence  des  tu- 
urs  dont  l'estomac  est  le  siège,  constater  leur  volume,  et,  jusqu'à  un  certain 
ot,  leur  forme  et  leurs  inégalités.  H.  Trousseau  a  conseillé  de  faciliter  la  palpa- 
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tion  des  parties  profondes  en  faisant  faire  une  grande  inspiralkm  an  pitint 
M.  Chomel  a  fait  remarquer  de  son  côté  que  certaines  tumeurs  de  l'esloiiiicieseD- 
taient  seulement  quand  l'organe  était  distendu  par  des  aliments,  ou  quand  le  milik 
était  dans  la  station  assise.  —  Par  la  percussiany  on  perçmt  des  brute  et  des  tofr 
tiens  différentes  de  résistance  qui  indiquent  la  présence  desgas,  des  liquides  en  da 
solides  accidentels,  et  notamment  les  tumeurs  ou  les  rénitenoes  que  peut  piseUff 
l'organe.  La  matité,  jointe  à  la  distension-  de  l'estomac  avec  les  signes  généna 
d'une  faémorrhagie,  a  pu  fidre  diagnostiquer  une  gasbrorrhagie. 

Si  tous  ces  signes  étaient  particuliers  aux  affections  proprement  dites  de  rol> 
mac,  rien  ne  serait  facile  comme  la  localisation  de  ces  maladies.  Il  s'enbntliDalheB- 
reusement  qu'il  en  soit  ainsi  :  rien  n'est  plus  commun  que  les  symptômes  gastnfie 
dans  l'ensemble  de  la  pathologie.  Si  l'on  excepte  les  troubles  dy^ptiqnesquisor 
viennent  régulièrement  après  les  repas,  et  l'ampliation  manifeste  derestomac^qi 
est  la  conséquence  d'une  maladie  bien  connue  de  cet  organe  (cancer  du  pylore),  a 
peut  dire  qu'il  n^y  a  pas  un  seul  des  autres  signes  qui,  considéré  en  lui-méoe,  k 
puisse  être  sympaàiique,  et  qui,  par  conséquent,  ne  puisse  avoir  une  valeur  ooatâ- 
table  comme  manifestation  d'offectioD' gastrique.  Quoi  de  plos  difSdie  âlpréek. 
dans  bien  des  circonstances,  que  le  siège  de  certaines  douleurs  épigastiiqnss,  qt 
l'origine  des  troubles  fonctionnels  de  l'estomac,  que  la  cause  des  vomiasenents?  U 
tumeurs  de  l'eslomac  elles-mêmes  peuvent  être  attribuées  à  d  ^autres  organes,  soii 
parce  qu'elles  ont  un  siège  insolite,  soit  parce  que  les  troubles  fonctionnebde  IH> 
mat  font  défaut. 

Pour  les  affections  de  cet  organe,  plus  que  pour  tout  autre,  si  ce  «'est  pourtant  k 
cerveau,  il  faut  se  garder  de  baser  son  diagnostic  sur  un  seul  signe;  on  doit  Uac 
compte  de  l'ensemble  des  signes  observés,  et,  s'il  en  est  un  qui  domine,  le  prndri 
seulement  pour  point  de  départ,  afin  d'en  rapprocher  tous  les  autres  et  le  bnak 
une  opinion.  V.  Êpigastrc. 

ÉTAT  ACTUEL.  —  V.  Examki  dbs  VâLAOBs. 

ÉTAT  NERVEUX.  —  F.  Nerveux  (État). 

ÉTERNUMENT.  — Je  rappelle  ce  phénomène  parce  qu'il  peut  réiékrli 
siège  d'une  lésion  dans  un  organe,  en  y  produisant  une  douleur  plus  ou  dhîos  ^ 
(principalement  dans  les  organes  abdominaux).  L'èteriiument  est  quelquefois  <tf 
un  état  pathologique  ;  il  constitue  alors  une  névrose  spasroodique.  On  a  vu  un  aoob 
de  ce  genre  persister  pendant  quatre-riugt  heures  consécutives  (Hosler,  de  Gia0 
Unt(mfyiiU.,i860,t.  V.) 

ËTONNEMENT.  —  F.  Stopeor. 

ÉTOUFFEMENT.  —  V.  DrspniE. 

ÉT0U1IDI88EMENT8.  —  L'ètourdissement,  dans  lequel  les  objeU  ses- 
blent  tourner  autour  de  nous,  est  à  la  fois,  comme  l'éblonissenaent,  un  sgne^ 
congestion  cérébrale  (par  suite,  de  pléiharé)  et  un  signe  à*anémie.  Il  frit  ptf^ 
du  groupe  de  prodromes  qui  s'observent  au  début  de  ïaffection  typhoUe.fif^' 
aussi  précéder  la  syncope.  C'est  conraie  conséquence  de  la  congestion  cérébnileqn'tL 
l'observe  dans  certaines  ^asphyxiêêt  dans  les  mtUaiiei  du  cœur  et  desjm  f^ 
seaux  avec  obstacle  au  cours  du  sang,  et  dans  la  paralysie  généialedâstif^ 
Les  étourdissements  sont  assez  souvent  unis  aux  èUo&issements,  oonnie  dav  l> 
névralgie  générale. 
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ÊTRANaLEMBlIT  INTESTUIAIi.  —  F.  Ogclvsiors  iktestiiules. 

EVACUATIONS.  —  F.  FicALBs  (Matières). 

ÉVANOUISSEMENT.  —  F.  Stngopb. 

ÉVENTRATION.  —  Le  relâchement  extrême  des  parois  abdominaks-avec 
écartement  des  rousdes  droits  an  niveau  de  la  ligne  blanche  s'observe  assez  fird- 
qaemment  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  grossesses  multipliées,  il  en  résulte  uœ 
}àie  hatUvêUe  dans  le  ventre,  une  sensation  de  iiraillemefU  pénible  au  niveau  des 
organes  qui  ;  sont  contenus  et  que  l'on  pourrait  attribuer  à  une  tout  autre  cause. 
Le  soulagement  immédiat  que  procure  Fusage  d'une  ceinture  abdominale  dé* 
ffloDtre  que  l'éventration  est  alors  la  véritable  cause  des  malaises  éprouvés  par  la 
fenune. 

KlâMEN  DES  MALADES.  —  De  l'examen  des  malades  découle  tout 
bon  diagnostic  et  par  suite  toute  bonne  thérapeotic^e.  Cet  eiamen  est  donc  la  cou* 
dition  première  de  la  pratique.  D  motive  de  la  part  du  médecin  une  rediercbe  et 
nue  étude  analytique  des  phénomènes  morbides  que  présente  le  malade,  et  une  opé- 
ration inteliectuelle  synthétique  qui  lui  fait  grouper  les  phénomèoes  observés  de 
manière  à  déterminer  la  signification  de  leur  ensemble,  et  par  suite  la  maladie  ou 
l'état  pathologique  cherché. 

Cette  double  recherche  est  plus  ou  moins  complexe;  elle  doit  être  fiiite  avec  méthode , 
surtout  ea  ce  qui  concerne  la  constatation  des  données  du  diagnostic.  Ces  données 
s'obtiennent  par  VinterrogaUrire  et  par  Vexplorationj  qui  se  complètent  Tun^autre. 

En  supposant  que  l'on  doive  faire  un  examen  complet  du  malade,  eomment 
doit-on  7  procéder?  Telle  est  la  première 'question  que  j'ai  à  examiner;  il  me 
sera  pins  facile  ensuite  d'exposer  quel  est  l'ordre  d'idée  à  suivre  pour  arriver 
pltis  facilement  aux  conclusions  diagnostiques  et  pronostiqnes  qu'on  en  doit  dé- 
duire. 

A.  HéTHont  d'irtesticatioh. 

Elle  a  pour  but  la  recherche  ou  la  constatation  :  1**  des  données  que  je  dénonuno 

fréliminaires  ;  V  des  commémoratifs  ou  anamtiestiques  ;  5^  de  Y  état  actud  du 

malade. 

1*  Questions  préliminaires»  —  Je  range  dans  les  préliminaires  la  connaissance 
de  l'dge,  de  la  profession^  du  sexe,  qui  sont  autant  de  particularités  qui  peuvent 
influer  sur  les  manifestations  pathologiques.  L'âge,  comme  on  le  sait^  modifie  la 
nature,  la  physionomie,  la  marche  des  maladies;  les  professions  exposent  à  des  af- 
fections particulières  ;  il  en  est  de  même  du  sexe.  Ces  propositions  ont  été  dévelop- 
pa dans  des  articles  particuUers  (F.  Ages,  Sexe,  Pbofessiohs)  ;  je  n'ai  donc  qu'à 
l«s  signaler. 

^  Commémoratifs.  —  Ils  doivent  être  recherdiés  antérieurement  au  début  de 
i'aflection  actuelle,  puis  à  partir  dé  ce  début  jusqu'au  moment  où  le  malade  se  soti* 
^ct  à  l'observation. 

Antérieurement  au  début  de  la  maladie,  les  commémoratifs  seront  recherdiés 
^  les  conditions  hygiéniques  et  dans  les  maladies  dont  Tindividu  a  été  atteint 
précédemment. 

Relativement  aux  données  hygiéniques,  on  devra  tenir  compte,  comme  l'a  (ait 
^marquer  H.  Louis,  du  régime  habituel  antérieur,  ce  qui  comprend  fc  la  fois  la 
ipiantité  et  la  qualité  des  aliments,  double  circonstance  qui  peut  avoir  4]ne  grande 
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influence  sur  la  marche  et  le  développement  des  maladies,  même  spor«lifK« 
{Mém.  de  la  Sac.  (Vobserv.j  1. 1,  Examen,  des  malades);  8*  du  àegfiitfme  oq 
defaiblesse^  à*  embonpoint  ou  de  maigreur;  S*"  du  genre  de  vie  régulier  m 
irrégniier,  des  excès  de  toute  espèce  ;  4*  du  genre  d'habitation  ;  S^étstêtegMlf: 
toutes  circonstances  qui  peuvent  âigir  comme  causes  prédisposantes  oa  wasat 
nelles  dans  des  conditions  qu'il  faut  déterminer. 

Les  données  pathologiques  ou  les  maladies  passées  qui  ont  précédé  la  maUk  ac- 
tuelle seront  aussi  recherchées  avec  soin  ;  et  c'est  avec  raison  que  M.  Louis,  <iabk 
travail  que  je  viens  de  citer,  rappelle  combien,  pour  ce  genre  de  rechercha,  il  bd 
de  précautions  dans  l'interrogatoire  et  d'intelligence  dans  celui  qu'oa  inlem|t 
pour  arriver  à  des  résultats  positifs.  Il  faut  pour  qu'il  y  ait  certitude,  noo  qu'il  dé- 
nomme simplement  la  maladie,  mais  qu'il  en  indique  les  sjmptémes  cancttrè- 
tiques.  On  tiendra  donc  grand  compte  à  cet  %ard  du  degré  d'ioteUigeooe  L 
malade. 

A  partir  du  début  de  la  maladie  actuelle^  l'investigation  ne  devn  passe  pour- 
suivre  avec  moins  de  soin.  H  faut,  dit  M.  Louis,  déterminior  avec  préd^  kM 
de  TafTection,  déhut  sans  lequel  on  ne  saurait  connaître  ni  b  durée,  ui  la  nank 
de  la  maladie. 

Le  début  des  maladies  aiguës  est  ordinairement  assez  facile  à  fixer  :  noo  cep 
dant  que  l'on  puisse  s'en  rapporter  sur  ce  point  à  la  première  réponse  des  iiialidK: 
car  elle  est  ordinairement  inexacte,  la  plupart  d'entre  eux  comptant  pour  rien  b 
symptAmes  légers  qui  précèdent  si  souvent  des  symptômes  graves,  et  ne  fiiantie 
début  de  leur  maladie  qu'au  moment  des  vives  souffrances  ou  de  la  cessation  de  \xi 
occupations. 

Pour  âtre  certain  d'avoir  la  vérité  sur  ce  point,  il  faut,  après  avoir  demandé  ai 
patient  depuis  quand  il  est  nmlade,  savoir  de  lui  s'il  éprouvait  auparavant  de  b  dos- 
leur,  quelque  malaise  dans  un  point  quelconque  du  corps,  en  le  questîaooaDU' 
diacune  de  ses  fonctions. 

La  fixation  du  début  des  maladies  chroniques  présente  asses  souvent  plus  «^ 
difficultés  ;  mais  avec  un  peu  de  patience  on  les  surmonte  et  on  arrive  à  la  léritéci 
très-près  de  la  vérité  eu  aidant  la  mémoire  des  mahdes,  c'est-à-dire  en  Wrnff 
lant  les  événements  principaux  qui  se  sont  passés  dans  le  cours  de  l'année  oo(l& 
années  antérieures,  les  saisons,  les  grandes  variations  atmosphériques,  les  soIcd» 
tés  de  toute  espèce  qui  ont  eu  lieu,  etc.  (Mém,  cité,) 

Le  début  étant  fixé,  il  faut,  par  l'interrogatoire,  étudier  les  s^mij^àniH  dans  la; 
ordre  de  développement  jusqu'au  moment  où  l'on  est  mis  en  présence  do  malak 
et  les  chercher  en  interrogeant  toutes  les  fonctions.  Il  faut  de  plus  s'enquérir  (ifr 
traitements  antérieurs  et  de  leurs  effets  apparents,  qui  peuvent  édairer  sor  b  fu- 
ture de  la  maladie. 

On  obtient  ainsi  l'ensemble  des  éléments  étiologiques,  des  caractères  ei  (i<  ^ 
marche  des  périodes  passées  de  la  maladie.  Il  reste  ensuite  à  constater  I  étai  x 
tnd. 

S*"  État  actuel.  —  On  peut  établir  comme  une  nécessité  absolue  de  la  pabq* 
d'examiner  successivement  toutes  les  fondions  et  par  suite  tous  les  organes  act^' 
sibles  à  l'exploration,  pour  constater  l'état  actuel;  car  c'est  le  seul  mojeodcR' 
cueillir  tous  les  éléments  du  problème  qui  complètent  ceux  dont  il  est  préod^c- 
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ment  quesCioo.  Il  rtailte  de  là  que  rétiide  de  Tétat  âotnel  est  fort  va^te  dans  son 
ensemUe,  puisqu'il  comprend  ïhabitttde  extérieurey  l'étude  des  fonctions  de  rela- 
tum,  et  râUe  des  fonctions  de  mUrition.  Cette  étude  se  fait  directement,  à 
simple  vue  ou  par  Tinterrogatoiré,  ou  enfin  i;  Taide  de  tous  les  moyens  d'explora"^ 
tion  que  préoooise  la  science  moderne. 

ii  n'est  donc  pas  juste  de  dire,  que  les*  sens  seuls  de  l'observateur  recueillent  ici 
(obs  les  éléments  diagnostiques,  comme  on  la  avancé,  et  que  l'exploration  phy- 
sique ou  matérielle  sufBt  pour  constater  Tétat  actuel  d'un  malade.  Certains  de  ces 
éléments,  en  effet,  les  douleurs  spontanées  et  certaines  sensations  fonctionnelles 
penrerties,  par  exemple,  ne  peuvent  être  accusés  que  par  le  malade,  qui  seul  en 
1  conscience. 

a,  —  Habitmde  extérieure.  —  Dans  Texposé  scholastique  des  phénomènes  qui 
sfficlérisent  l'habitude  extérieure,  on  a  coutume  de  compretidre  non^seulement  les 
û)nies  que  recueille  immédiatement  le  médecin  qui  aborde  son  malade,  mais  encore 
ons  ceux  qui  sont  fournis  localement  par  les  moyens  physiques  d'exploration.  Je 
le  m'arrêterai  pas  à  ces  derniers  signes,  qui  sont  préférablement  recherchés  dans 
'exploration  particulière  de  chaque  région  ou  appareil  organique.  Vattitudet  Vétat 
h  mage,  le  volume  du  corps  et  la  co^ornuUion  des  parties  visibles,  les  mouve- 
nents  des  membres,  de  la  tête,  ou  des  muscles  respirateurs,  la  fermeté  on  la 
kcdiUé  des  chairs,  la  couleur  de  la  peau,  les  éruptions  dont  elle  est  le  siège,  ses 
dutions  de  continuité^  ses  cicatrices^  les  battements  vasculaires,  sont  les  perticu- 
irités  qui  doivent  être  rappelées  comme  s'imposent  seules  à  l'attentiondu  médecin, 
à  qu'il  se  trouve  en  présmce  du  malade.  Il  s'y  joint  assez  souvent  d'autres  phé* 
lomènes  secondaires  qui  peuvent  encore  ôlre  autant  de  points  de  départ  des  indue- 
ions  diagnostiques;  ce  sont  :  l'altératiiHi  de  la  voiXy  h  Chaleur  de  la  peaUf  son 
vmiiitéf  la  totix,  les  vomissementSy  et  les  matières  expectorées  ou  vomies. 

Après  la  constatation  de  l'hahitudo  extérieure,  on  explore  les  différents  appareils. 

1^.  ^Appareils  organiques.  —  J'aurais  i  entrer  ici  dans  de  grands  détails  à 
copos  de  l'examen  de  chaque  appareil  et  de  ses  fonctions,  si  je  ne  lés  avais  ps  exposés 
ans  autant  d'articles  qu'il  y  a,  sous  ce  rapport,  de  régions  ou  d'org^nesloonsidérés  à 
art  ;  chaque  symptôme  a  aussi  été  traité  isolément,  en  sorte  que  je  n'ai  .^u'à  grou- 
er  l'eiisemUe  des  données  propres  à  chaque  appareil. 

L'examen  doit  être  fait  par  séries  analomiques  comprenant  les  appareils  de  nu» 
rition  (digestif,  respiratoire,  circulatoire,  urinaire)  et  lesappareik  de  relation 
oerreux,  sensoriel,  musculaire,  génitaux).  Mais,  tout  en  se  guidant  d'après  l'ordre 
lutomique  des  organes,  on  ne  devra  pas  perdre  de  vue  quatre  points  principaux 
|ui  viennent  compléter,  pour  chaque  organe  ou  fonction,  les  données  de  l'habitude 
itérieure.  Ce  sont  successivement  : 

i**  La  douleur,  qui  est  spontanée  ou  provoquée  par  les  actes  fonctionnels  ou  par 
exploration; 

3*  Les  phénomènes  fonctionnels^  qui  varient  pour  chaque  organe  ; 

S""  Les  produits  de  sécrétion  on  d'excrétion  ; 

^^  l'exploration  à  l'aide  de  moyens  immédiats  ou  médiats,  comme  I'inspkctioii 
(ionl  jedob  rapprocher  l'emploi  des  spéculums,  de  la  loupe,  des  réactifs  chimiques); 
3  PALPATioH  et  ses  dérivés  (application  de  la  main,  pression,  toticher,  cathété- 
ismes,etc.);  la  fbbciissioii,  riuscuLTÀVioN,  b  hrhsoràtiom,  l'çLFAbTtoif. 
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Pour  procéder  avec  méthode  dans  Tapt^ication  de  ees  donnéet  am  èfitraitior- 
ganes,  il  faut  songer,  pour  chaque  appareil,  aux  parties  qui  le  composent. 

Appareil  digestif,  —  Ici  l'on  doit  passer  snccesâvement  en  revue  :  la  locxn, 
la  LARGUE,  les  glatides  salivaires,  le  phartnx  (isthme  du  gosier,  voile  da  pib. 
amygdales  et  parties  plus  profondes),  I'œsophage,  rsiroHAC,  riErasm  grêle  et  k 
gros  intestin  (cœcum,  côlon,  rectum),  1*aros;  et  comme  annexes,  le  foie  ellesm 

BILIAIRES,  le  PARCRéAS,  et  eufiu  le  PéRlTOIIfE. 

Les  parties  au  niveau  desquelles  on  constate  des  signes  visibles  des  maUis 
des  organes  digestifs  sont  :  la  bouche,  le  pharynx,  Teitérieur  de  rabdoineDoa<b 
hypochoiidres,  l'anus,  et  même  tout  le  tégument  (ictère). — Les  dmifettrs,qmpeBTait 
occuper  tous  les  organes  rappelés  tout  à  l'heure^  sont  spontanées,  ou  provoquée  p» 
les  symptômes  fonctionnels  ou  par  la  plupart  des  moyens  d'exploratioD.  —  U 
sympUhnes  fonctionnels  résultent  des  troubles  des  fonctions  digestives,  de  h  db»- 
tication,  de  la  déglutition,  de  la  faim,  de  la  soif,  de  la  d^estion  stomacale  ou  »(«• 
tinale,  de  la<léfécation.  —  Les  eaxrétions  sont  fournies  par  les  diilBrentes  pute 
du  tube  digestif;  ce  sont  la  salive  et  les  exsodats  pathologiques  qui  s'y  fonacot  « 
qui  s'y  déversent  ;  ce  sont  les  matières  des  vomissements  ou  des  garde-robes,  ftesii 
celles  qui  sont  rejetées  au-dehors  par  certaines  voies  accidentelles  (abcès,  fisloks 
-7-  Quant  à  fexfioration^  elle  varie  pour  les  différentes  parties  du  tube  digeibL  ci 
elle  utilise  la  plupart  des  moyens  rappelés  plus  haut  (V.  les  articles  consacrés  m 
différentes  parties  de  Tappareil  digestif) . 

Les  annexes  de  l'appareil  digestif,  c'est-à-dire,  le  foie  et  les  voies  biuaiib,  k 
PAEGRiAs,  le  p^ritoire,  doivent  ensuite  être  explorés  autant  que  leur  positioa  m- 
tomique  le  permet,  et  toujours  au  point  de  vue  des  signes  extérieurs,  de  la  èi- 
leur,  des  phénomènes  fonctionnels,  des  sécrétions  et  enfin  des  signes  physiques  qoe 
Ton  peut  y  constater. 

AffpareU  resfdraUnre,  —  Cet  jq^pareil  comprend  les  fosses  nasalesy  la  tondis 
et  le  pharynx,  que  Ton  peut  considérer  comme  les  vestibules  des  voies  respintoiiff 
proprement  dites.  Celles-ci  comprennent  la  glotte^  le  larynx,  la  trochée,  b 
bronches  et  leurs  ramifications.  Les  jxmmons  avec  leurs  éléments  divers,  iesfièrra 
et  les  parties  environnantes,  telles  que  les  médiastinSy  les  parois  theradqua  d  k 
diaphragme  complètent  cet  appareil. 

Par  Vinspection,  on  jugera  d'abord  de  la  conformation  de  la  poitrine  et  <b 
BBOuvements  de  la  respiration,  sans  oublier  ceux  du  diaphragme.  —  La  siège  <k  b 
deuleur  sera  recherché  avec  soin  dans  les  parois  thoraciques  ou  dans  les  ptrte 
plus  profondes.  —  On  constatera  ensuite  tes  symptâmes  fonctùmndsy  h  phoor 
tion,  la  dyspnée,  la  toux,  l'expectoration,  le  hoquet,  et  leur  influence  sor  la  dnlaf 
concomitante.  —  Les  excrétions  des  fosses  nasales  et  les  crachats  seront  coffirt' 
examinés.  "—  Enfin  Vexploraiion,  qui  varie  au  niveau  des  fosses  nasales,  de  le* 
piglotte  et  des  autres  parties  de  l'appareil  respiratoire,  complète  l'examen  de  h  res- 
piration. 

Appareil  circulatoire.  — 11  faut  songer  successivement  aux  dilTéreats  âémnt^ 
anatomiques  de  cet  appareil  :  au  contr,  au  péricarde,  aux  gros  vaisseaux,  aux  r- 
tires,  aux  veines^  aux  lymphatiques,  à  la  circulation  capillaire,  oufin  au  sang.  ^ 
de  même  que  l'on  rapproche  des  voies  digestives,  comme  annexes,  les  giandes  silt- 
vaires,  le  foie  et  le  pancréas,  de  même  on  doit  rapprocher  comme  annexes  glaixia' 
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hires  def  voies  cnvolatoireB,  la  rate,  le  thymus^  le  eorpt  thyroUe^  led  ganglions  lynh 
jihiUiqiÊes  et  les  capsules  surrénales.  Cette  annexion  des  glandes  dites  vascidaires 
me  semble  simplifier  l'examen  métbodiiiQe  des  différents  appareils  organiques. 

Les  saillies  ou  tumeure  résultant  du  développement  des  organes  vascolaires  (ané- 
Trynies),  des  oblitérations  ou  des  obstructions  des  voies  circulatoijnes  (ledème),  sont 
sourent,  ainsi  que  les  battements  insolites,  la  bouffissure  et  la  cyanose,  les  pemiero 
signes  qui  attirent  l'attention.  —  Il  en  est  quelquefois  de  même  d'une  douleur  pré- 
cordiale  on  de  celles  que  déterminent  les  oblitérations  vasculaires  au  niveau  des 
membres,  ou  des  douleurs  abdominales  excessives  que  l'on  a  vues  produites  par  un 
anévrysme  latent  de  l'aorte  abdominale  (Richet,  AnaL  cfctr.,p.  522).  — Comme 
iipnptàmes  fonctionnels^  il  y  a  à  rechercher  s'il  existe  des  palpitations,  de  la 
dyspnée,  des  syncopes,  de  l'engourdissement  ou  du  froid  dans  les  membres,  ou  de 
ces  accidents  subits  attribués  récemment  à  des  embolibs.  —  Les  hémorrhagieSf 
et  l'état  du  sang^  lorsqu'il  peut  être  examiné,  ne  doivent  pas  non  plus  être  né- 
digés.  —  Enfin  l'exploration  du  cœur,  des  vaisseaux,  du  pouls,  et  celle  des  glandes 
Tisculaires,  dont  il  a  été  parlé  ailleurs,  complètent  l'examen  de  l'appareil  circu- 
htore. 

Appareil  urinaire.  —  Les  reins  et  les  voies  urinaires,  bassinets^  uretère^ 
veuie,  canal  de  l'urètre,  constituent  principalement  cet  appareil. 

Les  Unnears  des  reins,  des  conduits  excréteurs  de  Turine,  celles  résultant  de  la 
distension  de  la  messie,  les  abcès  urineux,  sont  les  principaux  signes  extérieurs  qui 
peuient  fiâre  soupçonner  une  maladie  des  organes  urinaires.  — Des  doui^r^  vives 
an  niveau  des  reins,  ou  suivant  le  tn\jet  d'un  uretère  jusqu'au  testicule  correspon- 
dant, ou  occupant  toute  autre  partie  de  l'appareil  anatomique,  doivent  être  consta- 
tées. --  Les  troubles  de  la  miction,  qui  peut  être  suspendue,  diminuée  ou  augmen- 
tée de  fréquence,  être  douloureuse  ou  difficile,  constituent  les  principaux  troubles 
fSmptomatiques  que  j'aie  à  rappeler.  —  Les  caractères  physiques  de  I'urimb,  ou  sa 
présence  insolite  dans  certaines  parties  par  suite  d'infiltration  patlmlogique  (abcès 
nrioeux),  est  aussi  une  source  de  signes  importants.  —  Mais  c'est  principalement 
par  YexplonUian  des  reins,  des  uretères,  de  la  vessie,  du  canal  de  l'urètre,  et  par 
l'examen  chimique  et  microscopique  de  l'urine,  que  l'on  peut  s'éclairer  sur  l'état  des 
organes  urinaires. 

Appareil  de  Vinnervation,  — \J encéphale  (cerveau,  cervelet,  protubérance), 
les  n^/Sr  qui  en  émanent,  la  moeUe  épiniêre  et  les  nerfs  sensitifs  et  moteurs 
q^)i  s'y  rattachent,  et  enfin  le  trisplanehnique  qui  fait  en  quelque  sorte  partie 
^  appareils  de  nutrition,  constituent  anatomiquement  l'ensemble  de  l'appareil 
<^plexe  de  Tinnervation. 

Ici,  oonmie  pour  les  autres  appareils,  il  faut  interroger  ks  signes  extérieurs,  les 
dooleors,  les  troubles  fonctionnels  (de  l'intelligence,  de  la  sensibilité,  des  mouve- 
n^nts),  rechercher  l'existence  des  sécrétions  ou  les  exsudais  morbides,  et  enfin  pro- 
^r  à  l'eiploration  d'ailleurs  bien  bornée  des  organes  nerveux  ou  de  leurs  dépeiv* 
dances.  Il  faut  pour  cela  s'occuper  successivement  de  V  intelligence,  delà  sensibilité 
^^érale  et  des  sens,  et  enfin  de  la  myotUitéj  en  considérant  comme  champ  prin- 
cipal d'observation  les  parties  ou  les  organes  qui  sont  le  siège  des  phénomènes 

("•  Crasb,  EaciPBALE,  Intelligence,  Sensibilité,  MTOTiLiré,  etc.). 

Enfin  Texamen  de  Yappareil  générateur  complétera  l'exploration.  Chez  l'homme. 


560  BXAMEM  DES  MALADES. 

le  pénis  j  le  canal  de  Vurêtre^  les  voies  séminales  et  les  testicules;  diei  la  feoioK,  b 
ffuive,  le  vojftft,  VtUérus,  les  ovaires  et  les  ligaments  larges,  en  soDt  les  prïoci|iin 
éléments  anatomiques.  —  Les  douleurs  spontanées  ou  provoquées  par  le  ooU  pov 
les  deux  sexes,  ou  par  la  menstruation  chez  la  femme  ;  les  troubles  fonetismds  de 
ces  deux  fonctions  et  les  nombreux  phénomènes  sympatbiqnes  qui  en  résDltaitdiiu 
d'autres  organes  ;  les  écoulements  blennerrhagique,  hémorriiagîque,  lochiil  «q 
autres  chez  la  femme  ;  Texcrétion  blennoiThagique  ou  les  pertes  séminales  Aa 
rhomme  ;  et  enfin  Vexploration  des  différents  oignes  qui  constituent  l'appirai 
générateur  dans  les  deux  sexes  :  telles  sont,  d'une  manière  générale,  les  doowts 
que  l'on  aura  à  rechercher. 

B.   InDUCTIOHS  diagnostiques  et  PRONOSnQDES. 

L'examen  du  malade  fait  constater  les  éléments  du  diagnostic  ;  mais  c'e$i  «o- 
lement  parles  déductions  qu'ils  fournissent  que  ces  éléments  deviennent  de  véhliUfr 
signes  de  maladies,  et  qu'ils  servent  à  faire  reconnaître  ces  dernières. 

Peut-on,  comme  pour  l'examen  du  malade,  opération  intellectuelle  tout  aily- 
tique,  exposer  une  méthode  pour  les  inductions  diagnostiques  à  tirer  des  pirticab- 
rites  constatées?  Non,  sans  doute,  si  l'on  envisage  la  chose  d'une  manière  absoloe 
Les  déductions  pratiques,  en  effet,  sont  une  œuvre  synthétique  dans  laquelle  Iwiel* 
ligence  de  l'ohservateur  s'affranchit  souvent  de  toute  méthode  et  arrive  spoiiUii^ 
ment  à  la  conclusion  cherchée,  dès  qu'elle  a  saisi  la  concomitance  d'un  petit  noobrf 
de  signes.  Mais  si  le  praticien  est  mis  quelquefois  sur  la  yoie  du  diagnostic  db 
l'abord  du  malade,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Il  arrive  trop  fiéquenimenl,  a 
effet,  que,  malgré  l'interrogatoire  et  Texamen  les  plus  complets,  on  ne  puisse  v- 
nver*  faciiement  à  la  formule  du  diagnostic.  Or,  c'est  dans  les  cas  difficiles  ou  em- 
barrassants de  cette  espèce  qu'il  est  bon  d'avoir  quelques  jalons,  sinon  une  métinde, 
pour  se  guider. 

En  pareil  cas,  on  doit  chercher  à  limiter  de  plus  en  plus  la  question,  pour  n  aiw 
pas  affaire  jusqu'à  la  fin  au  cadre  nosologique  tout  entier.  On  diercfaen  donc 
d'abord  à  établir  s'il  s'agit  d'une  maladie-  locale  ou  générale.  Je  ne  donne  pas  «  ce 
expressions  un  sens  absolu,  et  je  ne  les  applique  qu'aux  manifestations  apparente 
pendant  la  vie  des  phénomènes  morbides,  soit  localisés  dans  un  organe,  un  apparat 
d'organes  ou  une  région  du  corps,  soit  généralisés  dans  les  différents  appard» 
organiques  sans  que  les  phénomènes  locaux  puissent  expliquer  cette  généralisalioo. 

Une  seconde  question  à  rapprocher  de  la  précédente  est  celle  de  savoir  si  l'oo  ^ 
considérer  la  maladie  comme  aigué  ou  chronique^  car  on  restrdnt  encore,  en  b 
décidant,  le  diamp  des  recherches  nécessaires  pour  arriver  au  diagnostic  défioitif 
Ijb  mouvement  fébrile  semblerait  être  au  premier  abord  le  meilleur  mojen  de  décider 
h  question  d'acuité  ou  de  chronicité  ;  il  s'en  faut  cependant  qu'il  en  soit  ainsi.  Ij 
fièvre  accompagne  certaines  affections  chroniques,  et  une  affection  aigué  peu!  ^ 
apyrétique,  soit  dès  son  début,  soit  au  moment  de  l'exploration.  L'ûivasioo  rapide 
ou  lente,  l'évolution  et  le  caractère  des  accidents  symptomatiques,  lèvent  ordinaire 
ment  les  doutes,  sauf  dans  un  certain  nombre  de  cas  exceptionnels. 

Enfin  l'absence  ou  l'existence  des  phénomènes  généraux  qui  caractérisent  h  fièm 
et  qui  peuvent  tromper,  si  l'on  n^est  pas  sur  ses  gardes,  pour  décider  si  la  maladie 
est  aiguë  ou  chronique,  peuvent  encore  induii'e  en  erreur  sur  un  autre  point  de  *li*- 
gnostic  eisentid  à  toujours  rechercher  :  celui  de  VintermiUence  ou  de  b  m^' 
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intermiUenee  de  la  maladie.  L'absence  des  phénomènes  généraux  pendant  Tapy- 
rexie  intermittente  peut  faire  croire,  en  eflet,  qu'il  n'existe  pas  de  maladie  fébrile; 
(andis  qu'au  moment  des  accès,  on  pourrait  admettre  Texistence  d'une  maladie  fébrile 
continue.  En  oubliant  cette  recherche  de  l'intermittence,  on  a  souvent  commis  les 
erreurs  les  plus  graves  (F.  Irtbrmittbiites,  fièvres  ou  afTections). 

Ces  trois  conditions  de  la  maladie  étant  déterminées:  localisation  ou  généralisation, 
xoiléou  chrcmicité,  intermittence  ou  continuité,  le  médecin  peut  hésiter  entre  plu* 
sieurs  affections  ayant  des  symptômes  communs,  et  il  n'est  complètement  fixé 
qu'après  les  avoir  comparées  dans  son  esprit  :  en  faisant  en  un  mot  du  diagtwUic 
différentiel.  Si  les  symptômes  sont  groupés  localement,  on  a  Uentôt,  dans  la  plu* 
part  des  cas,  trouvé  par  voie  d'élimination  la  solution  cherchée  ;  ce  n'est  que 
lorsque  les  symptômes  caractéristiques  sont  incomplets  que  le  doute  peut  persister. 

C'est  alors  le  cas  de  procéder  successivement  par  hypothèse  de  l'existence  des  dif« 
fêrentes  maladies  qui  ont  des  groupes  de  symptômes  communs  avec  ceux  que  l'on  a 
constatés  chez  le  inalade. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  diagnostic  difTérentiel  n'est  pas  le  diagnostic  tout  entier, 
comme  on  le  demie  à  entendre  dans  beaucoup  de  livres  élémentaires.  L'affection 
étant  déterminée,  en  effet,  il  reste  encore  a  résoudre  un  certain  nombre  de  questions 
diagnostiques  en  apparence  secondaires,  mais  qui  ont  au  fond  une  véritable  impor> 
taoee  pratique. 

Pour  le  démontrer,  il  me  suffira  de  faire  remarquer  que,  pour  certaines  mala-» 
dies,  l'une  ou  l'autre  de  ces  questions  devient  le  fait  capital  à  rechercher,  tout  en 
continuant  à  éclairer  sur  l'existence  même  de  l'affection. 

La  maladie  reconnue  et  dénommée,  on  aura  encore,  en  effet,  à  constatera  sa 
marche;  certaines  causes  particulières;  la  simplicité  ou  la  multiplicité  des  maladies 
chez  le  même  sujet;  à  tmiir  compte  des  formes  que  l'affection  peut  offrir  sans  cesser 
d'être  elle-même  ;  à  constater  la  période  à  laquelle  elle  est  arrivée  et  son  degré 
d'intensité;  l'état  des  lésions  appréciables  et  les  complications, 

EnGn,  il  reste  ensuite  à  établir  le  pronostic,  en  tenant  compte  de  la  nature  môme 
de  la  maladie  si  elle  est  connue,  et  des  différentes  particularités  que  je  viens  de 
rappeler. 

Je  n'admets  pas,  ^vec  quelques  cliniciens,  que  Texploration  suffisante  d'un  ma* 
lade  doive  toujours  avoir  pour  conclusion  la  nette  formule  d'un  diagnostic.  C'est  pré- 
<^isément  lorsque  l'on  a  l'expérience  d'une  étude  attentive  des  phénomènes  observés 
au  lit  du  malade  que  l'on  reconnaît  qu'il  y  a,  quoi  qu'on  puisse  faire,  outre  les  dia- 
gnostics certains,  des  diagnostics  douteux  et  des  diagnostics  impossibles.  Dans  oea 
deux  dernières  circonstances,  il  faut  savoir  douter  ou  s'abstenir,  lorsque  l'on  a  tout 
iait  pour  arriver  à  la  vérité.  C'est  sans  doute  un  rôle  moins  brillant  que  celui  qui 
consiste  à  se  prononcer  toujours  et  quand  même;  mais  ce  dernier  rôle  ne  peut  éblouir 
que  les  assistants  novices. 

Je  n'ai  pas  à  indiquer  d'articles  complémentaires  de  celui-ci,  cet  ouvrage  étant 
consacré  au  développement  des  idées  et  des  principes  qui  ont  été  sommairement 
indiqués  dans  cet  article. 

ÛGRETA,  EXCRÉTIONS.  —  Dans  l'examen  des  malades,  les  matières 
excrétées  et  les  exsndats  fournis  par  un  grand  nombre  d'organes  sont  souvent  ac- 
^Ues  à  l'exploration,  et  leurs  caractères  sont  utilisés  comme  autant  de  données 
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diagnostiques  qui  ont  parfois  une  très-grande  valeur.  La  Tariété,  siûvant  les  orgnn 
qui  les  fournissent,  de  ces  produits  de  sécrétions  on  d'exsudations,  ne  saur»!  pnla 
&  des  œnsidérations  générales  utiles;  je  ne  puis  donc  que  renvoyer  aux  artide» 
qui  se  rapportent  à  chacun  d'eux  ou  aux  organes  qui  les  foarmsseDt.  Y,  Ckachais, 
Fécales  (Déjections),  Pus,  Salive,  Sdedrs,  Urines,  etc.). 

EXOPHTHALMIE.  —  La  saillie  exagérée  du  globe  oculaire,  à  laqodle  oo  a 
donné  le  nom  d'exophthalmie,  reconnaît  différentes  causes  :  des  affeetions  du  globe 
oculaire  lui-même,  des  tuméfactions  ou  des  tumeurs  développées  dans  rorbite  d'oà 
elles  repoussent  le  globe  de  Tceil  au  dehors  ;  on  bien  en6n  une  affectioci  généiak. 
Dans  les  deux  premiers  ordres  de  faits,  qui  sont  du  ressort  de  la  chirurgie,  on 
seul  œil  est  ordinairement  affecté.  Dans  les  cas  d'une  affection  générale,  les  deia 
yeux  sont  proéminents,  et  cette  seule  particularité  doit  faire  soupçonner  T 
de  l'affection  singulière  qui  produit  cette  double  exophthalmie  et  que  l'on 
récemment  sous  le  nom  àecadiexU  exophthalmique.  Les  battements  exagém  du 
cœur  et  des  artères,  et  le  développement  hypertrophique  de  la  glande  thyroïde, 
viennent  ordinairement  compléter  les  caractères  de  la  maladie  (F.  Cacbbx»  tet- 
roioienme). 

EXaPRTHALMIQUE  (Cachexie).  —  V.  Cachexies. 

EXOSTOSES.  —  F.  Syphilis  et  ToEfeuas. 

EXPECTORATION.  —  J'ai  exposé  à  Tarticle  Crachats  la  difi£renee  qn 

existe  entre  Y  expectoration,  VexscréatUm  et  Vexpuitim  des  matières  expuiaées 
par  la  bouche.  L'expectoration  fournit  des  signes  diagnostiques  ou  pronostîqws 
importants  sous  le  rapport,  soit  de  son  mécanisme,  soit  de  la  nature  des  matières 
expectorées.  Il  a  été  question  de  ces  dernières  (Crachats),  je  n'ai  d<mc  â  m'ooea- 
per  que  de  ^on  mécanisme. 

L'expectoration,  qui  est  l'expulsion  par  des  vwes  aériennes  des  matières  pins  on 
moins  liquides  qui  s'y  accumulent,  se  fait  plus  ou  moins  brusquement.  EUe  tA  ha- 
bituellement la  conséquence  de  la  toux,  mais  elle  peut  se  faire  aussi  par  vmt 
brusque  et  forte  expiration  volontaire.  L'expectoration  est  fréquente  on  rare,  iadk 
ou  difficile.  Cette  dernière  circonstance,  la  difficulté  de  l'expectoration,  est  la  senir 
pour  laquelle  ne  suffit  pas  une  simple  mention.  Pour  que  l'expectoration  ait  liai 
facilement,  en  effet,  il  faut  que  les  matières  à  expectorer  n'aient  pas  nne  TiiooHtr 
telle  qu'elles  adhèrent  fortement  aux  parois  des  vides  aériens,  et  il  faut  surtout  qoe 
les  forces  expiratrices  soient  conservée.  Or,  les  mouvements  d'expiration  peuvent 
être  rendus  difficiles,  parce  quMls  s'accompagnent  d'une  douleur  ph»  on 
vive  qui  les  empêche  d'être  suffisants,  ou  bien  parce  qu'il  existe  un  affai 
muèculaire  de  cause  locale  ou  générale.  L'atrophie  ou  la  paralysie  des  mnaoles 
pirateurs  rend  l'expectoration  d'autant  plus  difficile  que  leurs  progrès  sont  pi 
avancés;  et  si  ces  altérations  atteignent  le  diaphragme,  il  en  résulte  l'im^ 
lité  d'expulser  les  mucosités  bronchiques,  dont  une  médiocre  quantité  suffit 
pour  asphyxier  le  malade,  ainsi  que  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  Ta  signalé.  Ta 
affaiblissement  général  considérable,  une  adynamie  profonde,  rendent  également 
l'expectoration  difficile,  et  c'est  à  cette  circonstance  qu'est  dne,  au  moment  de  IV 
gonie,  l'engouement  asphyxiquo  des  voies  aériennes  par  des  mucosités  qui  ne  peavetiC 
plus  être  expectorées. 

E3VIIIAT101I.  —  V.  Respiratoire  (Appareil). 
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—  L'état  nerveux  qui  constitue  l'extase  est  ordinaîremeut  lié  k  la 
fdie  ou  à  Vhystérie.  Il  est  caractérisé  par  une  excitation  cérébrale  excessive,  concen- 
trée sarun  seul  objet  réel  ou  imaginaire,  avec  fixité  du  regard  et  abolition  passagère 
des  sensations  et  des  mouvements.  L'extase  diffère  de  la  catalepsie  en  ce  que,  dans 
cette  dernière  aflection,  Tintelligence  est  aboKe  comme  la  sensibilité. 

FACE.  —  La  face  est  le  siège  de  modifications  pathologiques  nombreuses  que 
je  n'ai  pas  à  rappeler  minutieusement  dans  cet  article,  soit  parce  que  beaucoup 
d'entre  ^es  se  trouvent  mieux  à  leur  place  dans  d'autres  articles  doce  dictionnaire, 
soit  parce  que  ces  modifications  sont  de  peu  de  valeur,  et  ne  sauraient  mettre  par 
elles-mêmes  sur  la  voie  du  diagnostic.  Les  signes  les  plus  importants  dont  je  veux  ici 
parler  sont  principalement  relatifs  â  la  coloration  de  la  face,  à  son  volume  et  à  sa 
tymétrie,  à  son  expression^  à  ses  éruptUmSj  à  ses  mouvements,  i  sa  sensibilité. 

La  face  rougit  fréquemment  d'une  manière  instantanée  et  passagère  cliez  les 
feinmes  aux  époques  menstruelles  et  vers  la  ménopause  ;  et  le  même  phénomène 
s^ohserve  dans  la  congestion  cérébrale  et  dans  d'autres  conditions  qu'il  serait  peu 
important  de  rappeler.  La  coloration  par  l'injection  de  la  face  peut  être  persistante 
chez  les  sujets  pléthoriques,  dans  la  congestion  ou  Fhémorrhagie  cérébrales,  dans 
les  cas  de  fièvre  intense.  Selon  H.  Rostan,  la  rougeur  de  la  face  s'arrête  à  la  poi- 
triae  dans  certains  cas  de  ramollissement  du  cerveau.  —  La  face  aune  pâleur  ané* 
mique  au  contraire  après  les  hémorrhagies,  dans  des  convalescences,  dans  certaines 
intoxications,  dans  les  cachexies.  Celte  pâleur,  à  laquelle  se  joint  la  décoloration 
des  moqueuses,  présente  dans  ces  diffêrentes  circonstances  des  nuances  auxquelles 
on  a  ?ouIa  attacher  une  valeur  séméiologique  beaucoup  trop  grande.  -^  La  peau  de 
la  face  peut  offrir  aussi  des  colorations  anomales  :  la  ghromhtorose  la  couleur  en- 
fumée de  la  peau  brohz^b,  et  beaucoup  plus  fréquemment  la  ctahose,  )a  teinte  jau- 
nâtre des  sclérotiques  et  du  pourtour  des  lèvres  de  l'état  bilieux,  ou  la  coloration 
jaune  ou  verdâtre  de  Yictère.  —  Enfin  elle  est  le  siège  d'éruptions  ou  d'afTections 
cutanées  très-variées,  parmi  lesquelles  plusieurs  occupent  la  face  comme  siège  de 
prédilection  :  teb  sont  l'acné,  l'érysipèle  spontané,  l'impétigo  chez  lés  enfants,  le 
iQolluscum  (à  la  ùkcjR  et  au  cou),  etc.  C'est  à  tort  que  l'pn  a  donné  comme  caractère 
particulier  des  syphilides  leur  siège  à  la  face  et  au  cuir  chevelu.  On  a  fait  la  re- 
nurque  que  cette  région  échappait  à  l'atteinte  de  la  gale  (Cazenave). 

Le  volume  de  la  face  est  augmenté  généralement  ou  partiellement  dans  beaucoup 
de  ciroonstances  :  dans  Yemphysème  sous-ctUanéy  oil  la  tnméfaction  peut  être  li- 
mitée à  la  joue  chez  les  enfants  (Ozanam),  comme  elle  l'est  pour  l'œdème  qui  ré- 
sulte d'une  maladie  du  cœur  ou  d'une  albuminurie,  pour  l'œdème  dû  à  une  gangrène 
de  la  bouche,  et  pour  le  gonflement  qui  accompagne  d'autres  maladies  buccales. 
—  Dans  Yérysipèle  de  la  face  (avec  rougeur) ,  dans  l'érysipèle  avec  pustules  de  la 
inorve  aiguéj  pendant  les  accès  <ïépilepsieeid*éclampsiey  la  iace  présente  une  tur- 
gescence générale  plus  ou  moins  persistante,  ou  passagère.  Elle  est  comme  hyper- 
trophiée dans  Yéléphantiasis,  bouille  et  injectée,  ou  vuUueuse  dans  la  pléthore, 
lorsqu'il  existe  nn  obstacle  au  cours  du  sang  veineux  dans  la  veine  cave  supérieure, 
^  dans  certaines  oblitérations  de  l'artère  pulmonaire,  et  enfin  dans  certains  faits 
de  névralgie  tribciale  (par  suite  de  congestions  répétées). 

H  y  a  atrophie  d'un  des  côtés  de  la  face,  et  par  suife  défaut  de  symétrie  entre 
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ses  denx  moitiés,  à  la  suite  du  torticolis  prolongé  et  dans  d'autres  oouditmtt  <|r 
j  ai  rappelées  ailleui*s  (Y.  Atrophie,  p.  99).  D'autres  asymétries  résultent  de  Théo»- 
plégie  faciale,  de  contractures  partielles,  ou  d'une  conformation  eongéoîtale.  Os 
pourrait  môme  dire  d'une  manière  absolue  qu'il  est  exceptionnel  de  rencoolnrui 
visage  parfaitement  symétrkpie  parmi  les  individus  sains* 

L'expression  de  la  face  a  donné  lieu  à  des  distinctions  très-moUipliées,  mis 
dont  un  assea  grand  nombre  sont  trop  secondaires  pour  être  prises  ici  en  oonàdén' 
tion.  La  face  est  animée  et  les  yeux  sont  brillants  dans  les  cas  de  délire  agité;  elle 
exprime  au  contraire  l'abattement  et  la  langueur  lorsque  les  forces  sont  très-dcfn- 
mées,  et  cette  expression  d'abattement  peut  aller  jusqu'à  l'hébétude  ou  la  stopev, 
comme  dans  l'ivresse,  dans  les  fièvres  graves,  et  notamment  dans  Taffectioa  tj- 
pboîde  ;  les  muscles  du  visage  sont  alors  dans  le  rdâcbement,  les  yeux  sont  immo- 
biles ou  se  meuvent  avec  lenteur,  et  l'ensemUe  des  (rails  exprime  rindiflKnnoe,  i 
inoins  qu'on  ne  réveille  quelque  douieiu*  pendant  Texploration.  Dans  œ  deniff 
cas,  ou  sous  l'influence  de  douleurs  spontanées  vives,  la  iaoe  exprime  la  soufitatitt. 
La  pliysionomie  es^t  plus  ou  moins  intelligente  ou  tout  à  fait  stupide  ches  Tidiol; 
elle  peut  paraître  intelligente  mais  sans  autre  expression  cliez  certains  démeats. 
Elle  est  immobile  dans  le  sclérème  de  la  face,  de  même  que  dans  l'extase  où  celle 
immobilité  s'accompagne  de  fixité  du  regard. 

La  face  grippée  n'est  autre  chose  que  l'expression  d'une  souflTraaoe  profonde, 
soutenue  et  poussée  à  l'extrême  ;  la  figure  est  alors  conune  rapetissée  par  la  con- 
traction des  muscles  qui  ramènent  les  traits  vers  la  partie  moyenne  et  ven  lehnl 
du  visage  ;  le  nez  et  les  sourcils  sont  froncés,  le  teint  est  livide.  Si  k  respintim 
est  très-génée,  les  muscles  respirateurs  de  la  face  redoublent  d'activité  et  les  tnib 
sont  alors  plutôt  dilatés,  les  narines  écartées.  Enfin,  la  bce  dite  hippocraiiquje  ta- 
nonce  l'agonie  :  la  pâleur  vei*dâtre  ou  plombée  du  visage,  sa  teinte  parfois  ooire 
ou  livide,  les  yeux  caves,  le  nez  effilé,  les  tempes  aplaties,  les  oreilles  iiroides  et 
contractées,  la  pulvérulence  des  sourcils,  des  cils  et  des  poils  des  narines,  l'irnoo- 
bililé  des  paupières  entr'ouvertes,  l'opacité  de  la  cornée  dans  sa  partie  eiposée  à 
l'air,  et  la  b^nce  de  la  bouche  par  l'abaissement  de  la  mâchoire,  constituent  b 
signes  caractéristiques  de  cet  état  de  la  face. 

Enfin,  la  face  est  cadavéreuse  dans  le  frisson  violent,  avec  anxiété  extrême  et 
aphonie,  qui  caractérise  un  accès  de  fièvre  pernicieuse. 

Les  musdeâ  de  la  face  se  contractent  dans  les  affections  convulsives  cloniques  ou 
toniques,  et  il  en  résulte  des  mouvements  involontaires  ou  grimaçants  qiû  soawot 
sont  le  premier  signe  de  l'invasion  des  accidents  convulsifs  ;  ces  mouvements  invo- 
lontaires provoquent  le  rire  sardonique  lorsqu'ik  siègent  dans  les  musdes  sjgow* 
tiques.  Ils  donnent  à  la  face  un  aspect  effrayant  dans  le  tétanos  facial.  Lorsqu'il» 
restent  limités  à  la  face  ou  plutôt  a  une  prtie  de  la  face,  ils  constituent  qoehpirf»^ 
des  convulsions  particulière  dont  il  a  été  question  ailleiws  {Y.  Convolsiohs  i^tm- 

THIQUBS   DE   LA  FACE). 

Des  signes  non  moins  remarquables,  et  dont  l'interprétation  demande  une  ccr 
laine  attention,  résultent  du  défaut  d'antagonisme  ou  d'équilibre  entre  les  oootne- 
tiens  des  muscles  des  deux  côtés  de  la  face,  soit  parce  que  les  muscles  d'on  côlê 
sont  paralysés,  soit  parce  qu'ils  sont  contractures,  le  o5té  opposé  étant  sain,  bas 
Tun  et  l'autre  cas,  une  moitié  de  la  face  est  conune  entraînée  vers  l'autre  dans  \e^ 
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mouvements  de  cette  dernière  aa  nWeau  de  la  bouche  et  de  la  j^urtie  inférieure,  du 
itez,  et  cette  déviation  a  lieu  vers  le  côté  contracture  s'il  y  a  contracture,  et  vers  le 
côté  sain  s'il  y  a  paralysie.  Or,  dans  ce  dernier  cas,  Timniobilité  des  traits  dans  le 
repos,  l'impossibilité  de  souffler,  et  les  autres  signes  de  la  paraltsib  de  la  face 
(V,  ces  mot»)  lèveront  tous  les  doutes,  tandis  que  l'absence  de  ces  signes  et  la  con- 
traction continue  des  muscles  de  la  moitié  opposée  de  la  face  révéleront  la  con- 
tracture. 

La  sensibilUé  de  la  face  est  diminuée  dans  tout  un  cdté  ou  dans  une  partie  phu 
restreinte  de  cette  région  dans  la  paralysie  de  la  cinquième  paire  (F.  Arksthésie 
faculb)'.  La  sensibilité  est  au  contraire  exaltée  dans  la  névralgie  générale  ou  prtielle 
duméme  nerf;  et  l'important,  en  pareil  cas,  est  de  rechercher  les  points  douloureux 
à  la  pression  qui  sont  les  foyers  de  douleur,  et  qui  fournissent  les  signes  les  plus 
prédeox  de  la  maladie  (V.  Néviulgies}. 

Le  seul  aspect  de  la  bce  peut  faire  soupçonner  l'existence  de  certaines  maladies. 
La  pâleur  avec  bouffissure  que  présentent  les  jeunes  filles  révèle  Tanémie  cUorotique, 
la  teiote  jaune  paille  chez  l'adulte  accompagne  le  plus  souvent  les  maladies  canoé- 
reoses.  On  a  aussi  assigné  des  caractères  particuliers  à  la  &ce  des  si^ets  atteints  de 
ramollissement  graisseux  du  cœur,  de  même  qu'à  celle  des  femmes  atteintes  d'aifec- 
lions  utérines  chroniques.  Dans  le  fades  utériny  la  face  serait  amaigrie,  quoique 
assez  souvent  i  un  degré  peu  considérable;  elle  serait  décolorée,  terne,  d'un  blanc 
sale,  sans  bouffissure,  sans  expression,  avec  des  yeux  languissants  et  une  teinte 
jaunâtre  particulière.  Un*y  aurait  pas  toiqours  de  palpitations  ni  de  bruits  ano- 
maux  dans  le  cœur  ou  les  vaisseaux  (Aran,  Leçons  sur  les  maladies  de  U utérus j 
1858). 

FAIBLESSE.  —  F.  Forces  (État  des). 

FAIM.  —  La  faim,  qu'il  n'y  a  nul  inconvénient  dans  la  pratique  à  confondre 
avec  l'appétit,  peut  être  augmentée,  diminuée,  ou  pervertie  dans  les  maladie^;  et 
ces  phénomènes  constituent  souvrat  des  signes  utiles  au  diagnostic. 

A.  ~  La  dinoinution  de  la  faim,  ou  anorexie ,  se  remarque  conune  conséquence 
d'uue  foule  d'états  pathologiques  ;  mais  elle  ne  peut,  au  début  des  maladies  où  elle 
coïncide  habituellement  avec  la  fièvre,  que  donner  l'éveil  au  praticien,  car  l'ano- 
reiie  est  si  commune  comme  signe  qu'elle  ne  saurait  par  elle-même  rien  indiquer 
de  particulier.  C'est  seulement  par  sa  coïncidence  avec  d'autres  symptômes  fono- 
tioQneb  qu'elle  acquiert  une  certaine  valeur,  et  encore  cette  valeur  n'est-elie  jamais 
que  secondaire.  Cependant,  pour  M.  Beau,  l'anorexie  prolongée  serait  un  des  signes 
les  plus  importantsde  la  dyspepsie. 

B.  ^  L'augmentation  de  hi  faim,  qui  va  quelquefois  jusqu'à  la  voracité,  est  un 
^igne  de  gastralgie  ou  névrose  de  l'estomac,  à  moins  qu'elle  ne  s'observe  dans  la 
convalescence  d'une  maladie  qui  a  profondément  débilité  l'organisme,  la  fièvre  ty- 
phoïde, par  exemple.  La  dilatation  de  t estomac  donne  lieu  aussi  à  une  faim  exagé- 
rée, suivie  quelquefois  de  l'ingestion  d'une  quantité  d'aliments  presque  fabuleuse. 
^  glycosurie  ou  diabète  sucré  a  également  pour  symptôme  l'augmentation  de 
la  faim;  de  telle  sorte  que,  si  l'on  remarque  en  même  temps  un  amaigrissement 
croissant  malgré  la  consonunation  d'une  grande  quantité  d'aliments,  on  doit  se  hâ- 
ter de  rechercher  s'il  n'y  a  pas  de  glycose  dans  l'urine.  Enfin  quekpies  auteurs  ont 
signalé  l'exagération  de  la  faim  dans  Yergotisme  convuUif^  et  la  voracité  est  fré- 
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queiite  dans  certaines  paralysies,  comme  dans  la  paraly$ie  générale  (Laaègne),  d 
dans  certaines  myélites. 

C.  —  Les  perversions  que  Ton  remarque  du  côté  de  la  faim,  relatifemeot  tu 
matières  que  désirent  ingérer  les  individus,  sont  très-variables.  Tantôt  c'est  un  dé- 
sir impérieux  d*aliments  ou  de  condiments  insolites,  ce  qui,  joint  à  un  relanl  d» 
le  retour  des  règles  jusque^à  régulières,  peut  faire  soupçonner  chei  les  jeuoe 
femmes  une  grossesse  conunençante.  Un  état  bien  différent»  la  chlorose  des  jeooe^ 
filles  est  également  le  point  de  départ  de  perversibns  analogues  et  surtout  dadoir 
d'aliments  ou  de  condiments  acides.  C*est  aussi  dans  cette  maladie  que  l'on  ohscm 
d'autres  perversions  de  l'appétit  pour  des  substances  non  assimilables,  delaerû. 
de  la  terre,  du  charbon,  etc.  On  a  donné  le  nom  de  malada  ou  de  pica  a  ces  21»- 
malies  fonctionnelles. 

FARADISATION.  —  F.  ÊiECTRisikTiON  localisée. 

FARGIN.  —  F.  Morve. 

FAUSSES  MEMBRANES.  —  V.  Dipiitrérie  (p.  285). 

FAUX  CROUP.  —  V.  PsEuiKMiROUP. 

FAVUS.  —  V.  TElG^Es. 

FÉCAltES  (déjections).  —  L'examen  des  matik'es  fécales  dans  les  nnbdi& 
fournit  un  assez  grand  nombre  de  signes.  Tantôt  ces  signes  résultent  de  b  sortK 
des  déjections  par  des  voies  insolites  :  par  la  bouche  dans  les  cas  d'oodusioo  inb- 
tinale,  par  des  plaies  ou  fistules  communiquant  avec  le  côlon;  tantôt  ils  dépende 
des  qualités  que  présentent  ces  matières  expulsées  par  l'anus  :  de  leur  odeur,  dt 
leur  couleur,  de  leur  consistance,  de  leur  composition  intime  et  de  leur  quantité. 
Cet  exanien,  auquel  les  anciens  avaient  fréquenoment  recours  pour  en  tirer  des  con- 
séquences en  rapport  avec  leurs  doctrines,  est  par  contre  trop  négligé  de  nos  J(Wn 
car  assez  souvent  il  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Fournie  habituellement  par  les  glandes  du  cœcum,  Yodeuf  plus  ou  moins  forte  (an- 
vant  les  individus)  des  matières  fécales,  est  complètement  abolie  dans  certaines  mi- 
ladies,  comme  dans  la  glycosurie,  dans  le  choléra  ;  elle  peut  au  contraire  être  aug- 
mentée ou  modifiée  dans  un  assez  grand  nombre  d'états  pathologiques  diffintotv 
Tantôt  elle  est  forte,  intolérable  dans  certaines  diarrhées,  et  rappellerait  cfaetb 
enfants,  pendant  la  dentition,  suivant  H.  Osborne,  l'odeur  de  la  suppuration  des  (» 
(Journal  de  Dublin,  1855).  Elles  sont  fétides  ou  très-fétides  dans  la  peste,  b 
morve,  la  fièvre  puerpérale,  le  scorbut.  Elles  ont  l'odeur  caractéristique  du  solfuit 
de  carbone  dans  l'intoxication  par  cette  substance. 

La  couleur  des  matières  excrétées  par  l'intestin  est  blanchâtre  et  semblable  i 
celle  du  mastic  de  vitrier,  dans  Victére  avec  obstruction  des  conduits  biliab 
hépatique  ou  cholédoque.  Mais  on  a  signalé  des  exceptions,  attribuées  à  la  pré- 
sence des  principes  de  la  bilenlans  le  sang,  qui  pourrait  les  déverser  dans  le  tubr 
intestinal,  avec  les  produits  de  sécrétion  de  la  muqueuse;  les  matières  peimot 
alors  être  colorées  comme  à  Tordinaire,  et  la  coïncidence  de  vomissements  biliem  a^ 
des  matières  fécales  décolorées,  observée  dans  un  cas  d'ictère  par  11.  Andnl,  p^''^ 
s'expli(}uer  de  cette  manière.  Les  faces  contiennent  du  sang,  non-seul«nent  hrv 
qu'elles  sont  mélangées  de  sang  pur,  mais  encore  lorsqu'elles  sont  d'un  noir  fooo( 
rtmgeâtre,  couleur  d'ocre  rouge  ou  de  brique.  On  a  cru  remarquer  que,  dans  k 
premier  cas,  le  sang  provenait  du  rectum,  dans  le  second  cas,  de  l'estODac,  et  dans 
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le  troisième  de  l'intestin  grêle;  mais  ces  propositions  ne  doivent  pas  être  générali- 
sées d  une  manière  absolue.  Dans  la  première  enfance,  des  selles  sanguines  ou  com- 
posées de  mucus  strié  de  sang  seraient,  selon  M.  Rilliet,  un  bon  signe  d'invagina- 
tion intestinale.  Le  mucus  et  le  pus,  lorsqu'ils  sont  plus  ou  moins  isolés,  donnent 
atissi  on  aspect  particulier  aux  matières  qui  en  contiennent.  Hais  le  fait  le  plus  fré* 
qiient  que  le  médecin  soit  appelé  à  constater  est  la  coloration  anomale  des  matières 
fêcales  par  les  matières  ingérées,  soit  aliment»res,  soit  médicamenteuses.  Les 
épinards,  le  café,  le  porter,  k»ir  donnent  leur  propre  couleur  ;  les  sels  de  fer^  et  sur- 
tout le  sous-nitrate  de  bismuth,  une  couleur  noire  qui  préoccupe  les  malades  s'ils 
De  sont  prévenus,  et  qui  tient  simplement  à  la  formation  de  sulfures  métalliques. 
Le  calomel  bit  évacuer  souvent  des  matières  vertes  (bile) . 

La  consistance  ies  matières  fécales  offre  des  degrés  très-divers,  depuis  la  liquidité 
la  plus  complète  jusqu'à  la  dureté  et  la  sécheresse  les  plus  grandes.  Dans  ce  dernier 
cas,  les  matières  peuvent  constituer  des  masses  arrondies  nommées  scybaks,  comme 
cela  arrive  dans  l'état  de  constipation,  soit  habituelle,  soit  accidenteUe.  lia  bquidité 
des  matières  fécales  constitue  la  diarrhée,  au  sujet  de  laquelle  M.  Osborne  admet 
quatre  degrés  d'irritation,  dans  lesquels  il  confond  avec  la  consistance  la  composition 
des  matières,  qui  doit  être  eiaminée  â  part. 

J'ai  pu  déprimer,  par  la  pression  exercée  sur  l'abdomen,  les  niatières  fécales 
accumulées  dans  l'intestin,  et,  en  modifiant  ainsi  le  relief  des  tumeurs  steroorales, 
distinguer  fadlement  leur  nature  dans  un  fait  d'abord  douteux. 

Benélios  a  trouvé  que  les  matières  fécales  étaient,  dans  l'état  normal,  compo- 
sée4  prineipalement  d*eau,  de  résidus  insolublesdes  aliments,  de  mucus,  de  bile, 
de  résine,  de  graisse,  d'extraits  (?)  et  de  sels.  Nais  le  praticien  ne  peut  avoir  recours 
à  Tanalyse  chimique  des  matières  ;  il  se  contente  le  plus  souvent  de  Tai^iect  qu'elles 
hi  offrent  à  Tinspection,  soit  lorsqu'elles  maculent  le  linge  ou  sont  contenues 
dans  on  vase,  sdt  lorsqu'il  les  fut  délayer  et  transvaser  avec  précaution  pour  exa- 
miner les  derniers  résidus,  qui  démontrent  quelquefob  seuls  la  présence  du  sang 
(Y.  Héhorrhagibs  par  l'anus). 

La  bile,  le  pus,  le  mucus,  le  sang,  se  reconnaissent  à  leurs  signes  extérieurs  or- 
dinaires, lorsqu'ils  sont  isolés  ou  en  grand  excès  dans  les  fèces,  et  il  en  est  de  même 
des  corps  étrangers  qui  peuvent  s'y  trouver  comme  matières  réfractaires  à  la  diges- 
tion, tels  que  les  noyaux  et  les  pépins  de  fruits,  les  calculs  biliaires  ou  intestinaux^ 
desentozoaires,  etc.  I^  médicaments  en  pilules  ou  en  granules,  desséchés,  peuvent 
aussi  traverser  intacts  tout  le  tube  intestinal.  Les  aliments  alibiles  peuvent  aussi  être 
rendus  en  nature  par  l'anus  dans  certaines  maladies,  ce  qui  constitue  la  lierterib 
Les  graisses  des  aliments  peuvent  aussi  être  rendues  indigérées,  ce  qui  a  été  attribué 
à  des  altérations  profondes  (ordinairement  cancéreuses)  du  pancréas  (F.  ce  mot). 
foifin  des  matières  concrètes,  composées  en  grande  partie  d'albumine  coagulée, 
peuvent  être  aperçues  dans  les  fèces,  comme  les  grains  riziformes  dans  le  choléra, 
dont  ils  constituent  un  excellent  signe  avec  la  décoloration  du  liquide  des  selles. 
Telles  sont  encore  les  concrétions  membraniformes  expulsées  dans  les  cas  de  colite 
ou  de  dyssentérie,  et  qui  sont  généralement  considérées  à  tort  par  les  malades 
comme  des  fragments  de  muqueuse  intestinale.  Dans  des  cas  très-rares,  on  trouvera 
dans  les  matières  excrétées  par  l'anus  des  fragments  d'intestin  invaginé  et  détaché 
s^  accidents  par  suite  d'Adhérences  protectrices  ;  les  phénomènes  concomitants  ou 
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antérieurs  de  l'oodusion  intestinale  peuvent  faire  prévoir  ce  résultat.  En  pareil  cas, 
ainsi  que  dans  toutes  les  circonstances  analogues,  il  faut  délayer  à  partdai2s  Tesob 
matière  suspecte  pouf  l'examiner  avec  soin. 

Le  microscope  fournit  un  moyen  précieux  pour  découvrir  .dans  les  matières  le- 
cales  des  éléments  qui  échappent  à  la  simple  inspection.  C'est  ainsi  que,  hrsf^'H  t 
a  doute  sur  la  présence  du  sang,  les  globules  visibles  dans  le  champ  du  micn)8Q0|x 
lèvent  tous  les  doutes.  L^examen  microscopique  peut  rendre  encore  des  servioesa 
permettant  de  constater  dans  le  liquide  des  selles,  ou  dans  cdui  résultant  de  br 
lavage,  des  moisissures  ou  champignons  (Heller),  ou  bi^  des  <Bufs  d'enlomiR» 
(Davaine,  Traité  des  Entozoaires). 

Enfin  la  quantité  des  matières  fécales  est  très-variable,  soit  pour  chaque  sdk 
considérée  isolément,  soit  pour  plusieurs  dans  un  temps  donné.  Cette  quantité  eâ 
très-minime  pour  chaque  évacuation  dans  la  dyssenterie  aiguë.  Elle  est  oonsidénlik 
au  contraire  dans  certains  embarras  ou  engouements  intestinaux  occupant  reitrEmié 
du  gros  intestin.  Constatées  au  niveau  Je  l'abdomen  avant  leur  évacuation,  ks  n»- 
tières  fécales  peuvent  en  distendre  les  parois  autant  que  dans  une  grossesee  anncée, 
ainsi  que  je  l'ai  vu  récemment  chez  une  femme  qui  a  succombé  à  une  ooduiioiiiih 
testinale  résultant  d^une  cicatrice  de  la  muqueuse  à  Twigine  du  rectum. 

FltfVRE.  —  lia  fièvre  est  un  ensemble  de  phénomènes  complexes  qui  set 
bien  fréquemment  de  base  ou  de  point  de  départ  au  diagnostic,  soit  qu'elle  m 
constitue  qu'un  élément  de  maladie  dont  il  faut  rapprocher  les  autres  élémai' 
diagnostiques,  soit  qu'elle  représente  le  phénomène  fondamental  de  maladies  puti- 
culières  générales,  désignées  sous  le  nom  de  fièvres  on  pyrexies.  Quelle  que  soit  b 
façon  dont  le  praticien  doive  envisager  la  fièvre  en  elle-même,  il  se  trouve  en  pi- 
reil  cas  en  présence  d'un  élément  symptomatique  palpable,  en  quelque  s<x1<, 
dont  il  doit,  comme  ppur  tous  les  autres,  se  rappeler  les  caractères,  les  oonditiov 
pathologiques  et  la  signification. 

1®  Caractères.  —  Les  phénomènes  caractéristiques  de  la  fièvre  scmt  ceuxqae 
l'on  rencontre  dans  un  accès  complet  de  fièvre  intermittente  :  /m«»upltts« 
moins  prolongés,  puis  chaleur  et^  sécheresse  de  la  peau,  et  enfin  nt^urspluson 
moins  abondantes.  Mais  la  fièvre,  considérée  eu  général,  a  des  modalités  trcs-<liOe- 
rentes  dans  le  cours  des  maladies.  Qu'il  y  ait  ou  non  préalablement  un  frisson  ou  ik 
simples  horripilations,  le  plus  souvent  la  fièvre  est  principalement  caractérisée  par  b 
fréquence  du  pouls  et  par  une  chaleur  plus  ou  moins  sèche  de  la  peau. 

Ces  deux  phénomènes,  fréquence  du  pouls  et  chaleur  de  la  peau,  sont  nécessaim 
pour  caractériser  la  fièvre.  La  fréquence  seule  du  pouls,  à  moins  qu'elle  ne  soit  trèr 
considérable,  ne  saurait  cependant  suffire,  comme  on  Ta  cru  trop  longtemps,  poor 
constituer  la  fièvre  ;  car  des  individus  affaiblis,  des  convalescents,  pr&entenl  s&a 
souvent  un  poub  qui,  chez  l'adulte,  s'élève  jusqu'à  90,  100  et  même  aocidoiteli6 
meut  jusqu'à  110  pulsations,  avec  l'intégrité  de  toutes  les  fonctions  de  nutiitiou, 
et  sans  que  la  chaleur  de  la  peau  cesse  d'être  modérée  :  ce  n'est  pas  là  évidemment 
de  la  fièvre.  U  faut  d'ailleurs  tenir  compte  de  la  fréquence  du  pouls  suivant  l'agent 
les  individus  (V.  Pouls). 

Quant  à  la  chaleur  exagérée  morbide  de  la  peau,  elle  est  considérée  comme  k 
signe  essentiel  de  l'état  fébrile,  que  celte  exagération  soit  jugée  par  la  simple  ap* 
plicaticm  de  la  main  ou  à  l'aide  du  thermomètre  (K.  Caloritigatios). 
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Outre  }a  coîneideiice  de  la  chaleur  et  de  raccélération  du  pools  qui  existent  dans 
s  maladies  fébriles,  il  y  a  le  plus  souvent  d'autres  phénomènes  concomitants  qui 
^nlsous  la  dépendance  de  la  fièvre  ou,  comme  on  le  dit  souvent,  du  mouvement 
;brile.  Ce  sont  :  un  sentiment  de  malaise  général^  d'abattementj  de  courbaturey 
i  la  céphalalgie^  de  Yanorexie  et  des  signes  de  congestion  dans  différents  or- 
mes (Y.  CoHGssTioHs,  p.  207)  sans  que  toutefois  ces  différents  signes  soient 
Nistants. 

Lafnarrft«variable|de  la  fièvre,  ainsi  que  sa  durée,  que  je  ne  fiiis  qu'indiquer, 
lodifient  les  allures  de  Tétat  fébrile.  Il  en  est  de  même  des  causes  (F.Fi&vrbs). 

Sans  insister  davantage  sur  les  caractères  de  la  fièvre  envisagée  comme  pliéno* 
)ène  symptimiatique,  voyons  quelles  en  sont  les  conditions  pathologiques,  question 
apitale  en  pareille  circonstance. 

2^  Conditions  pathologiques  etsignification.  —  Ces  conditions  très-nombreuses 
e  préseotent  an  lit  du  malade  sous  deux  conditions  très-importantes,  dont  ou  doit 
a  distinction  aux  progrès  modernes  de  Tanatomie  pathologique  et  du  diagnostic: 

a.  —De  rexamen  des  différents  organes,  il  résulte  qu'il  exbte  des  signes  patho- 
ogiques  locaux  fournis  par  l'un  d'eux  et  qui  permettent  d'expliquer  l'existence  de 
a  Gèvre  concomitante,  dont  la  marche  est  parallèle  à  celle  de  la  manifestation  or- 
j'aoiqae  locale; 

fr.  —  Les  phénomènes  fébriles  sont  au  contraire  en  désaccord  avec  les  signes  lo- 
anu,  ces  derniers  étant  parfois  étendus  à  un  grand  nombre  d'organes,  mais  néan- 
moins insttfiisants  pour  expliquer  la  gravité  de  la  fièvre. 

Cette  distinction  domine  le  diagnostic  de  l'état  fébrile  dans  les  maladies. 

Dans  la  détermination  des  £iits  de  la  première  catégorie,  ceux  relatifs  à  des  lé- 
m&  locales  avec  fièvre  proportionnée  à  ces  lésions,  on  se  trouve  eu  présence  de  la 
chsse  des  pblbgm asies,  dans  lesquelles  la  fièvre  est  dite  improprement  secondaire, 
puisqu'elle  ne  Test  pas  toujours.  Dans  la  seconde  catégorie  de  faits,  qui  embrasse 
ceai  de  l'exagération  des  phénomènes  fébriles  par  rapport  aux  lésions  locales,  on  a 
le  plus  souvent  affaire  aux  affections  appelées  pyrexies  ou  fièvres  proprement 
dites.  Je  dis  le  plus  souvent,  car  une  phlegmaaie  latente  peut  donner  lieu  à  une 
lièvre  (pi  en  impose  pour  une  pyrexie. 

Sans  rappeler  ici  les  affections  si  nombreuses  que  ce  double  cadre  embrasse, 
voyons  les  particularités  qui  peuvent  le  pins  fréquemment  mettre  sur  la  voie  ou  dé- 
tourner l'attention  dans  celte  recherche  des  conditions  pathologiques  auxquelles  se 
rattache  la  fièvre. 

Les  frissons  qui  signalent  le  dâ)ut  de  la  fièvre  ont  quelquefois  des  caractères  utiles 
^  diagnostic.  Un  fiisson  violent  et  plus  ou  moins  prolongé,  avec  tremblement  géné- 
^  et  claquement  de  dents,  annonce  ordinairement  une  maladie  grave.  Chez  la 
femme  récemment  accouchée,  un  frisson  violent,  hors  celui  qui  précède  quelquefois 
la  fièvre  de  lait,  est  un  signe  d'inflammation  intercurrente,  de  résorption  puru- 
lente^ OQ  de|  fièvre  puerpérale^  et  ce  dernier  diagnostic  est  presque  certain  s'il 
i^e  une  épidémie  de  ce  genre.  Le  frisson  survenant  tout  à  coup  avec  un  symp- 
tôme grave,  céphalalgie,  délire,  coma,  syncope,  accidents  digestifs,  etc., devra  faire 
^Dger  à  un  accès  de  fièvre  pernicieuse,  diagnostic  qui  se  trouvera  confirmé  si  lea 
^dents  cessent  après  quelques  heures.  Les  frissons  qui  apparaissent  danS'le  cours 
d'une  maladie  préexistante  annoncent  ou  une  pyoémie  ou  l'invasion  d'une  conipli- 
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cation,  et  il  ne  faut  pas  oubh'erque  cette  complication  est  praque  toojoun  me 
pueumonie  chez  les  vieillards. 

Que  le  médecin  ait  été  ou  non  témoin  du  frisson  initial  dont  il  vient  d*èln  qi& 
tion»  ou  que  ce  frisson  ait  manqué,  la  fréquence  du  pouls  avec  la  chalenr  delipeu, 
ai-je  dit,  constituent  la  réaction  fébrile  ou  la  fièvre  telle  qu'il  aie  plossoavent  àb 
constater.  C'est  en  pareille  circonstance  que  rinterrogatoire  et  rexploratkm  da  na- 
ïade doivent  être  faites  avec  soin,  afin  de  réunir  pour  la  solution  du  problèmek  pbde 
données  possible.  Trouve-t-on  des  phénomènes  locaux  qui  révèlent  une  de  ces  lésio» 
qui  constituent  la  base  ou  la  raison  d  une  distinction  nosologique,  et  par  suile  b 
maladie  elle-même  à  laquelle  on  a  afiaire?  Le  problème  est  rapidement  lésoliL 
Lorsque  cette  constatation  fait  au  contraire  défaut,  malgré  un  examen  des  piosit- 
tentifs,  il  y  a  manifestement,  ai-je  dit,  une  maladie  aiguë  générale,  ou  une  pUee- 
masie  localement  latente,  et  qui  ne  laisse  d'apprédable  que  ses  phénomènes  générai 
ou  fébriles.  C'est  principalement  aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  chez  les  jeunes» 
fants  et  chez  les  vieillards,  que  Ton  est  exposé,  en  observant  légèrement  et  Dàne 
quelquefois  en  observant  avec  soin,  à  prendre  la  fièvre  pour  une  pyrexielorsqa'eik 
est  la  manifestation  d'une  phlegmasie. 

La  considération  du  degré  ou  de  l'intensité  des  phénomènes  fébriles  neprèoÉ 

à  la  rigueur  rien  de  bien  utile  au  diagnostic,  toutes  les  maladies  fâniles  poouat 

offrir  à  cet  égard  des  variétés  bien  tranchées.  Cependant  il  y  a  des  dispositioos  inint- 

duelles  dont  il  faut  tenir  compte  relativement  à  l'intensité  de  ces  phénomènes.  Cà 

est  surtout  vrai  suivant  les  âges,  l^es  enfants  éprouvent,  en  règle  générale,  desieo- 

dents  fébriles  beaucoup  plus  tranchés  qu'aux  âges  suivants.  H  faut  être  bien  prévaui 

de  l'exubérance  de  ces  phénomènes  dans  le  jeune  âge,  où  elle  a  lieu  souvent  pv 

les  maladies  les  plus  légères  comme  pour  les  plus  graves,  et  où  des  symptêmes  oda- 

comitants,  résultant  très-probablement  de  congestions  fébriles  locales,  peuvent  d»- 

ner  le  change  pour  le  diagnostic.  Le  délire  et  les  convulsions,  par  exemple,  iai 

croire  à  une  affection  grave  des  centres  nerveux  ;  les  vomissements  à  une  lésion  de 

l'estomac,  etc.;  tandis  que,  peu  après,  une  phlegmasie  locale  facilement  reoonryis* 

sable,  ou  bien  une  éruption  exanthématique  font  oonnaitre  la  nature  de  h  maUie. 

Aux  périodes  plus  avancées  de  la  vie,  on  rencontre  encore  la  fièvre  présentant  pirfos 

cette  intensité  et  ces  anomalies  ou  plutôt  les  oompUcations  fébriles  dont  il  vient  d'dr? 

question  ;  mais  cela  devient  de  plus  en  plus  rare.  Dans  la  vieillesse,  on  voit  môK 

assez  souvent  des  phlegmasies  graves  ne  pas  s'accompagner  de  phénomènes  féhrîks. 

L'absence  de  la  fièvre  ne  suffit  donc  pas  chez  le  vieillard  pour  éloigner  l'idée  d'v 

phlegmasie  plus  ou  moins  grave. 

J'ai  dit  que  les  frissons,  survenant  dans  le  cours  d*une  maladie  préexistante,  an- 
nonçaient ordinairement  une  complication.  La  même  remarque  doit  s'appliquer  «usi 
à  l'accélération  du  pouls  avec  chaleur  plus  ou  moins  exagérée,  si  toul^bb  ^exx(^ 
bation  est  durable  et  ne  constitue  pas  un  accident  ordinaire  de  la  maladie  féliHleq^ 
l'on  observe.  L'apparition  de  la  fièvre  peut  donc  annoncer  des  complications  phlr^ 
masiques  dans  le  cours  des  maladies. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  non  plus  que,  par  elle-même,  la  fièvre  proloBfv^ 
peut  produire  à  son  tour  des  phlegmasies  secondaires  que,  dansce  cas,  elle  prèndr. 
On  sait  que  la  connaissance  de  celte  loi  d'observation  est  due  aux  recherdies  ^ 
M.  Louis  sur  la  fièvre  typhoïde.  La  possibilité  de  ces  complications  dans  les  aftcîioos 
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fêbrila  prokmgécs  est  «ne  nouvelle  raison,  parmi  tant  d'autres,  pour  explorer  fré- 
quemment les  organes  le  plus  souvent  aiïectés  en  pareils  cas,  et  notamment  les  organes 
intra-thoraoiques. 

Par  suite  des  différentes  allures  qu'affecte  la  marche  de  la  fièvre,  il  faut  s'enquérir 
avec  soin  des  antécédents  fébriles  pour  savoir  d'abord  s'ils  sont  intermittents,  et  si 
Ton  n'a  affaire  qu'à  un  accès  passager  analogue  a  un  ou  plusieurs  accès  antérieurs. 
Si,  au  contraire,  on  interroge  un  malade  sans  fièvre,  mais  qui  dit  avoir  éprouvé 
récemment  des  frissons  suivis  de  chaleur,  puis  de  sueurs,  en  donnant  des  détails  qui 
ne  peuvent  faire  soupçonner  sa  véracité,  on  jugera  par  ce  conmiémoratif  que  Tapy- 
rexie  existante  n'est  qu'une  trêve  après  un  accès  déjà  passé.  On  arrivera  ainsi  à 
établir  l'existence  d'une  fièvre  intermittente.  On  ne  saurait  trop  insister  en  toute  oc- 
^ion  sur  la  nécessité  de  bien  reconnaître  l'intermittence  fébrile  lorsqu'elle  existe.  — 
M  la  fièvre  que  l'on  observe  est  continue,  le  temps  depuis  lequel  elle  persbte  peut 
nettre  aussi  sur  la  voie  du  diagnostic;  si,  par  exemple,  on  soupçonne  l'existence  d'une 
lèvre  éruptive,  et  que  le  temps  des  prodromes  fébriles  de  l'éruption  soit  écoulé, 
m  doit  rejeter  l'existence  de  ces  maladies,  et  songer  à  d'autres  af&ctions  fébriles. 

FIÈVRES.  — Je  n'ai  pas  à  m'occuper  dans  cet  ouvrage  de  la  doctrine  des  ma- 
adiesqui  forment  le  groupe  des  fièvres  proprement  dites  ou  pyrexies.  Au  lit  du  ma- 
ade,  les  questions  de  ^agnostic  qu'elles  soulèvent  se  réduisent  en  définitive  à  établir 
«r  voie  d'exclusion  qu'il  existe  une  de  ces  fièvres  (  V.  Fiàvas),  puis  à  en  rechercher 
'espèce. 

Pour  résoudre  celte  dernière  question,  il  faut  avoir  présente  à  l'esprit  la  nomen- 
iatore  de  ces  afGections,  bien  moins  nombreuses  que  ne  l'admettaient  les  anciens, 
râceaux  recherches  modernes,  et  principalement  à  celles  de  H.  Louis,  qui  a  fait  ren- 
'er  la  plupart  de  leurs  espèces  dans  la  fièvre  dite  typhoïde.  On  peut  juger  de  la  simpli-; 
cation  apportée  dans  le  groupe  des  fièvres  des  anciens  par  l'énoncé  de  celles  qui  sont 
éoéralement  adoptées  de  nos  jours,  et  qui  comprennent  les  trois  groupes  suivants  : 

i^  les  fièvres  éphémères,  qui  durent  un  ou  plusieurs  jours,  et  qui  comprennent 
simple  cooBBATVBE,  la  fièvre  éphémère  proprement  dile,  et  la  stnoqoe  ; 
2°  Les  fièvres  cofUinues^  comprenant  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  typbowe,  le 
>PHc^,  la  fièvre  jaome,  la  bilieuse  des  pays  chauds,  la  peste,  la  fièvre  puerpérale; 
3*"  Les  fièvres  ihtebvitteiites,  siin(4es,  rémittentes  ou  pseudo-continues. 
Pour  le  diagnostic  de  ces  différentes  pyrexies,  je  n'ai  qu'à  renvoyer  aux  articles 
(rticuliers  qui  leur  sont  consacrés. 

FILAIRE  on  DRACMNNEAU.  —  F.  Parasites  animaux. 
FISTUIaES.  —  A  la  suite  des  abcè»  comme  des  ponctions  faites  comme 
oyensde  traitement,  il  persiste  quelquefois  des  fistules  qui  ont  une  certaine  valeur 
agnostique  dans  les  maladies  internes.  Outre  celles  qui  résultent  de  l'ouverture  des 
ces  scrofuleux  ou  par  congestion,  on  en  rencontre  qui  communiquent  avec  des 
âons  des  oi^anes  spîanchniques.  Dans  cette  dernière  circonstance,  il  est  important 
ur  le  diagnostic  de  pouvoir  reconnaître  le  point  de  départ  du  trajet  fistuleux  dans 
ou  tel  organe.  Or,  cette  constatation  est  aisée  lorsque  la  plaie  extérieure  doime 
ue  à  des  produits  organiques  ou  à  des  produits  de  s^rétion  qui  révèlent  par  eux. 
îmes  les  organes  d'où  ils  proviennent,  comme  [de  l'urine,  des  parcelles  osseuses, 
la  lymphe,  des  matières  contenues  dans  le  tube  dis^eslif,  gaz,  bile  ou  calculs  bi» 
ires,  matières  fécales,  etc. 


372  FUNGS.   —  VLUGTUATIOII. 

La  difficulté  du  diagnostic  anatûmique  des  fistules  n'existe  que  lorsque  les  lu- 
tières  excrétées,  comme  le  pus,  n'indiquent  aucune  source  organique  partioDiJèft; 
lorsqu'im  stylet  ne  peut  pas  parcourir  le  trajet  fistuleux  pour  arriver  jusqu'à  h- 
gane  lésé,  et  lorsque  enfin  aucun  des  commémoratiis  ne  peut  éclairer  sur  b  anse 
première  de  raffection.  Les  fistules  pulmonaires  cutanées  présentent  eu  particdier 
des  difficultés  de  diagnostic  sur  lesquelles  H.  Bouchut  a  insisté  (Acad,  de  méi, 
1855).  L'injection  d'un  liquide,  l'iode,  par  exemple,  qui  se  montre  ensuite  dans  l6 
crachats,  comme  cela  est  arrivé  à  H.  Perrin  (Soc.  cte  cldr.^  i  850),  est  la  meiUeve 
preuve  de  ta  communication  du  trajet  fistuleux  avec  le  poumon»  lorsque  la  pbieK 
fournit  pas  un  liquide  mélangé  d'air  ou  semblable  à  celui  des  crachats  expectorés. 

FIiAMCiS.  —  On  sait  que  les  flancs  sont  compris,  sur  les  côtés  du  ventre,  eutn: 
la  crête  iliaque  et  les  fausses  cdtes.  Comme  les  autres  régions  de  cette  cavité,  ien 
Tolume  ou  leur  saillie  est  variable,  mais  ce  n'est  pas  seulement  par  suite  du  dévéf* 
pement  de  l'organe  principal  qui  leur  correspond  :  le  côlon  ascendant  à  droite  et  le 
côlon  descaidant  à  gauche.  Les  organes  qui  occupent  les  hypochondres,  cest-MiR 
le  foie  et  la  rate,  les  reins  situés  sur  les  côtés  de  la  colonne  yertébrale,  les  orains 
chei  la  femme,  envahissent  assez  souvent  le  flanc  qui  leur  correspond,  krsqi'ib 
prennent  un  volume  considérable,  ou  lorsqu'ils  sont  le  point  de  départ  de  tomen 
vdumineuses,  ou  enfin  lorsqu'ils  se  déplaçât  (le  rein,  le  foie,  par  exemple).  Le 
épanchements  asdliques  et  les  pldegmons  de  la  fosse  iliaque  ou  méoie  pén- 
utérins  peuvent  aussi  envaliir  les  flancs. 

Les  signes  que  fournissent  ces  régions  se  tirent  :  de  leur  aspect  plus  ou  nois 
développé,  soit  par  rapport  aux  parties  voisines,  soit  par  la  aHuparaiscadesden 
côtés;  de  la  palpation  et  de  la  percussion,  qui  ont  surtout  pour  but  de  ooosbki 
l'absence  ou  la  présence  de  tumeurs  plus  ou  moins  étendues.  La  seule  renarques 
faire  lorsqu*il  existe  une  tumeur,  c'est  que  l'on  doit  toujours  se  demander  s  il  o'y  > 
pas  un  amas  de  matières  steroorales  dans  le  côlon. 

FLATULENCE,  FLATDOSITÊ8.  —  V.  IUt^orishb. 

FLOT  (Bruit  de).  —  V.  Svccussioii. 

FLUCTUATION.  —  Sans  parler  de  la  fluctuation  des  abcès  extéiieB5,qu 
est  spécialement  étudiée  par  le  chirurgien,  et  dont  je  n'ai  pas  à  m'occuper,  jenf- 
pellerai  que  la  fluctuation  est  importante  aussi  à  constater  par  le  médeda,»' 
qu'elle  se  manifeste  au  niveau  d'abcès  d'organes  splanchniques  (F,  Aacis),  8oit,c^ 
qui  arrive  le  plus  souvent,  qu'elle  révèle  la  présence  d'un  liquide  épanché. 

On  perçoit  la  fluctuation  (sensation  du  déplacemrat  d'un  Uqmde),  soit  à  lapilp' 
tion  simple,  comme  lorsqu'on  pratique  le  toucher  dans  le  pharynx,  le  vagifloo  i^ 
rectum,  soit  en  refoulant  successivement  le  liquide  avec  les  doigts  des  deux  oû^ 
soit  enfin  en  fi^ppant  au  niveau  de  la  odiection  liquide  d'une  main,  tandis  f^ 
l'autre,  appliquée  à  une  certaine  distance,  perçoit  le  choc  du  liquide  refMilé. 

A  la  tôte,  on  peut  percevoir  la  fluctuation  au  niveau  des  sutures  dans  Yh^' 
phalie  chronique,  mais  elle  ne  saurait  démontrer  si  le  liquide  est  intra-araduMwir'^ 
ou  Uen  intra-ventriculaire  avec  amincissement  du  tissu  cérébral. — On  a  aussi  obMsu 
la  fluctuation  au  niveau  des  espaces  intercostaux,  comme  signe  d'épancbesK^ 
pleurétique;  mais  elle  y  est  difficile  à  produire  et  ne  peut  être  perçue  qœiv^ 
des  conditions  exceptionnelles  (F.  Poitrihb).  Corvisart  l'a  donnée  oomme no  sp^ 
d'hydfo-péricarde.  —  Hais  c'est  surtout  au  niveau  de  Tabdomea,  dootle$p>i^ 
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Qolles  se  prêtent  plus  &cîlemenl  &  ce  mode  d'exploration,  que  la  fluctuation  est  frê- 
[tiemment  constatée.  On  peut  Ty  produire  dans  Vascite,  dans  Ta  péritonite  chro- 
liqtie^  dans  Yhydropisie  de  la  vésicule  biliaire,  dans  la  rétention  d^urine  dans 
ïTessie,  ou  dans  Thydropisie  rénale  (V.  RItentioks),  dans  certains  kystes  de  To- 
aire.  La  fluctuation  est  le  plus  souvent  obscure  au  niveau  des  kystes  hydatiques. 

FLUX.  —  L'écoulement  plus  abondant  que  dans  ré(at  normal  des  liquides,  des 
ccrétions  ou  des  excrétions  a  été  désigné  sous  le  nom  générique  de  flux  par  les  an- 
iens,  qui  en  ont  fait  le  caractère  principal  d'une  classe  nombreuse  de  maladies  par- 
iailières.  Hais  l'anatomie  pathologique  nous  a  montré  que,  le  plus  souvent,  les  flux 
ont  des  signes  de  maladies,  plutôt  que  des  affections  spéciales,  et  que  le  nombre  des 
lux  proprement  dits,  c'est-à-dire  indépendants  de  toute  lésion  locale  appréciable  de 
'organe  qui  le  fournit,  doit  être  considérablement  ^restreint.  On  ne  saurait,  en  effet, 
»>nsidérer  comme  de  simples  flux  les  hémorrhagies,  le  vomissement,  le  choléra,  la 
JYSsenterie. 

On  admet  de  nos  jours  comme  flux  non  symptomatiques,  lorsque  par  exclusion 

on  a  pu  écarter  toute  condition  organique  appréciable  comme  point  de  départ  de 

'excès  d'excrétion,  la  salivation  ou  sialorrhée,  la  bivnchorréej  la  gastroirhée^  la 

iiaiThée  et  certains  flux  bilieux,  la  polymie,  la  blennorrhéey  la  leucorrhée,  la 

}alactxrrhée  et  Véphiirose  ou  sueur  morbide. 

Les  flu^  symptomatiques  sont  quelquefois  salutaires,  lorsque,  par  exemple,  ils 
x>nstituent  des  crises  heureuses,  ce  qui  est  infiniment  plus  rare  qu'on  ne  le  pensait 
lutrefob.  Les  flox  idiopathiques  abondants  dus  à  des  émotions,  à  l'action  du  froid  et 
I  d'autres  causes  mal  déterminées,  sont  habituellement  suivis  de  troubles  de  la  santé 
ît  en  particulier  d'une  faiblesse  générale  plus  ou  moins  prolongée.  G^est  ce  qui  a  été 
»nstaté  par  M.  N.  Guéneau  de  Mussy,  chez  une  femme  atteinte  d*un  flux  laiteux  (ga- 
lactirrhée)  dont  il  a  publié  l'observation  (Arc/i.  de  méd.,  1856,  t.  VU)  et  à  propos 
le  laquelle  il  a  fait  remarquer  que  l'on  ne  peut  admettre  qu'il  y  a  flux  morbides  qu'à 
b  condition  qu'iliâ  aient  pour  conséquences  des  désordres  dans  la  santé. 

FLUXIONS.  —  V,  Congestions. 

FOIE.  — La  situation  du  foie  dans  l'hypochondre  droit,  chez  l'homme  sain,  est 
essentielle  à  bien  connaître,  attendu  que  ses  déplacements  et  les  variations  patholo- 
i,n'ques  de  son  volume  fournissent  des  données  diagnostiques  d'une  grande  valeur.  . 

Ses  limites  inférieures,  dans  l'état  physiologique,  sont  le  rebord  inférieur  des 
fausses  cotes  droites,  sauf  au  niveau  de  l'épigastre,  dont  la  partie  supérieure  est  oc- 
cupée par  le  lobe  gauche  du  foie.  Mais  ses  limites  supérieures  ne  sauraient  être 
déterminées  sur  le  vivant  que  d'une  manièi-e  approximative  par  la  percussion,  le 
niveau  de  la  convexité  supérieure  du  foie  étant  éloigné  des  parois  costales.  On  est 
donc  réduit  à  tenir  compte  de  la  matité  réelle  que  donnent  les  parties  du  foie  les 
plus  voisines  des  parois  thoraciques,  pour  juger  de  ses  limites  supérieures,  que  Ton 
pourra  supposer  toujours  plus  élevées  en  réalité;  or,  d'après  les  recherches  de 
M.  Monneret  (ArcK  de  méd.,  1852,  t.  XXIX),  chez  un  homme sam  couché  sur  un 
plan  horizontal,  la  matité  hépatique  commence  à  quatre  c^timètres  au-dessous  du 
mamelon  droit,  et  la  ligne  qu'elle  forme  descend  rapidement  de  ce  lieu  vers  la  pointe 
du  sternum,  et  au  contraire  s'abaisse  à  peine  en  se  portant  en  dehors  et  en  arrière. 
M.  Monneret  propose  aussi,  pour  apprécier  la  limite  supérieure  du  foie,  d'utiliser  h 
iigne  inférieure  où  cesse  la  vibration  thoracique  du  poumon  droit  au  niveau  de  b 
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gouttière  oosto-diaphragmatique  ;  mais,  de  son  aveu  même,  lalîgnedefibntien 
est  inférieure  de  quatre  centimètres  à  la  ligne  de  matité;  en  sorte  qu*oo  ne  sunii 
mieux  faire  que  de  s'en  tenir  aux  résultats  de  la  percussion,  ainsi  qu'à  la  palpitin 
du  lobe  gaudie  ou  épigastrique  chez  les  sujets  très-^naigres,  pour  juger  du  vo- 
lume normal  du  foie.  Il  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  que,  chez  les  très- jeoaeseo- 
bnts,  le  foie  est  relativement  plus  Tolumineux  que  chez  l'adulte,  et  qu'il  déborde 
rebord  inférieur  des  côtes  droites  à  la  percussion  et  à  la  palpation. 

Dans  l'état  pathologique,  la  situation  du  foie  peut  changer,  soit  par  soQ^!t)o)^ 
ment  vers  la  poitrine,  où  j'ai  tu  sa  matilé  remonter  jusqu'au  niveau  de  la  deuiibne 
côte  par  suite  d'une  ascite,  soit  par  son  refoulement  vers  l'abdomen  où  il  peut  dé- 
border plus  ou  moins  les  côtes  par  suite  d'épanchements  thoraciques,  d'empbpène 
pulmonaire,  de  tumeurs  intra-pectorales  droites  oonsidéraUes,  ou  simplement  for 
suite  d'un  déplacement  dû  à  l'usage  d'un  corset  trop  serré  chez  la  femine.  Nais» 
sont  surtout  les  augmentations  de  volume  propres  du  foie  qui  lui  font  déborder  iD- 
férieuremeut  les  côtes.  Son  rebord  inférieur  peut  descendre  alors  jusqu'au  tà^t» 
de  l'os  iliaque  du  côté  droit, 

1^  Maladies.  —  Dans  l'énumération  que  je  vais  faire  des  affections  du  foie,  je  fi> 
abstraction  de  celles  des  voies  biliaires,  avec  lesquelles  il  ne  faut  pas  les  coofoiidrt 
Le  foie  est  atteint  de  congestio»,  d* inflammation  (hépatite),  d'abcès,  de  poiiiiTi 
de  la  veine  porte,  de  gangrène  (Budd),  de  l'affection  mal  déGnie  sous  la  dénomin- 
tion  d* ictère  grave,  de  caucer,  de  transformation  graisseuse^  de  cirrhose,  de  i^ita 
hydatiquesy  et  plus  rarement  de  kystes  simples,  d'uTPBRTROPHiE  ou  d'atrophie  indé- 
pendantes d'une  des  lésions  précédentes.  Enfin  certains  auteurs  admettent,  taodisq» 
d'autres  nient  l'existence  de  la  ft^vrai^te  du  foie  (hépatalgie).  La  plupart  de  œsalk- 
lions  sont  l'objet  d'articles  particuliers  auxquelles  je  renvoie.  Hais  le  foie  estqueiqiK- 
fois  aussi  le  siège  de  lésions  ou  de  troubles  pathologiques  dépendant  d'une  aotiv 
affection  :  tel  est  son  développement  dans  la  cachexie  splénique  eldansfalliactiiit 
syphilitique  constitutionnelle  du  foie  chez  les  enfants  du  premier  âge  ;  teb  sont  eaourt 
les  phénomènes  qui  caractérisent  la  fièvre  pernicieuse  dite  hépatique  ou  cyaùfoe. 

Enfin  le  foie  peut  encore  être  le  siège  de  lésions  simplement  anatomiques,  ctA- 
à-dire  ne  donnant  lieu  à  aucun  signe  pendant  la  vie,  et  dont  il  ne  peut  être  tnik' 
dans  cet  ouvrage.  Ces  lésions  latentes  et  rares  que  l'on  rencontre  dans  le  foie  ifoi- 
verture  des  corps,  sont  :  I'apopleiie  du  foie,  son  emphysème,  lesconcrétianfH- 
liaires  se  développant  dans  son  parenchyme,  le  tissu  érecUle  et  les  masses  iiiél^ 
niques  et  adipocireuses. 

2"  SympUhnesotisignes, — Les  phénomènes  séméiologiquesqui  révèlent  l'existé 
des  maladies  du  foie  énumérées  plus  haut,  sont  loin  d'être  tous  pathognomoniqiKs- 

Par  eela  même  qu'une  douleur  occupe  la  région  du  fme,  il  faut  se  garder di 
croire  qu'elle  a  son]  point  de  départ  dans  cet  organe,  car  elle  siège  souvent,  iadr 
pendamroent  de  toute  affection  hépatique,  au  niveau  de  la  peau  ou  des  filets  nerran 
qu'elle  recouvre  (névralgie),  an  niveau  des  parois  thoradques,  de  la  plène,  de^  it- 
tadies  du  diaphragme  ou  du  diaphragme  lui-même,  au  niveau  des  voies  bfluir^ 
ou  du  péritoine  voisin  du  foie.  La  preuve  la  phis  convaincante  que  la  dookar  siése 
dans  le  foie,  c'est  que  la  pression  l'augmente  sensiblement  lorsqu'elle  s'ezeraarb 
partie  de  1  organe  qui  déborde  les  côtes,  en  le  supposant  augmenté  de  voloine.  b 
percusaioa  de  l'hypochondre  produit  aussi  une  douleur  par  commotion  qui  «nn^ 
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faitreooaiialtre  une  fois  à  H.  Cruveilhier  Texistence  d'un  abcès  latent  du  foie  (Ardi, 
de  méd.,  1857,  t.  IX,  p.  55).  La  compression  douloureuse  de  rhypochondre  avec  la 
main  appliquée  i  plat  est  loin  d*étre  toujours  probante. 

Les  symjfUhnes  fondûmneU  du  foie  ne  peuvent  servir  que  d'une  manière  très- 
indirecte  an  diagnostic.  Il  en  est  de  même  des  phénomènes  sympatliiques  que  sus- 
cttent  les  maladies  du  foie,  comme  les  troubles  digestifs.  Suivant  M.  Mouneret,  qui 
a coDÛnné  snr œ  point  lopinion  d'Hippocrate et  de  Galien,  des  hémorrhagies  va- 
riées, principalement  des  épistaxis,  jointes  à  d'autres  phénomènes  dépendant  d'une 
maladie  du  foie»  constituent  un  signe  d'une  certaine  valeur  {Hevue  méd.-chir.y 
1849;  eiArdi.  de  méd.,  1854). 

Les  produits  sécrétés  par  le  foie  (bile  et  glycose)  intéressent  principalement  le 
praticien  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Depuis  les  travaux  de  M.  Cl.  Bernard,  la 
sécrèlioD  de  la  glycose  est,  en  effet,  considérée  comme  le  point  de  départ  principal 
ou  absolu  de  la  présence  du  sucre  dans  les  urines  (glycosurie);  et  la  bile  dont  la 
sécrétioa  ou  le  cours  sont  troublés,  donne  lieu  à  des  phénomènes  remarquables  :  à 
l'iCTÈRs,  à  des  flnx  bilieuXy  à  la  décoloration  des  fèces.  U  est  vrai  que  le  premier 
et  le  dernier  de  ces  signes  sont  plus  souvent  les  conséquences  d'une  lésion  des  voies 
bfliaires  que  du  foie  loi-méme.  L'ictère,  que  révèle  immédiatement  l'inspection 
de  la  peau,  est  aux  affections  hépatiques  ce  que  le  vomissement  est  à  celles  de  l'es- 
tomac :  un  signe  hybride  dont  il  est  quelquefois  fort  difQcile  d'établir  la  véritable 
origine. 

5*  Exploration,  —  Vinspection  de  la  région  du  foie  fournit  quelquefois  des 
données  importantes.  Ce  sont  :  Vampliation  de  l'hypochondre  droit,  ampliation  qui 
a  dans  certains  cas  une  forme  particulière  (Y.  Tumeurs);  des  saillies  infLamma- 
totres  limitées  et  fluctuantes  dont  la  cavité  communique  avec  un  abcès  du  foie  ; 
des  plaies  fistuleuses  conduisant  à  ces  abcès,  ou  des  cicatrices  indiquant  une  an- 
cienne lésion  spontanée  ou  provoquée  par  l'emploi  des  caustiques. 

La  pdpation  est  d'une  grande  ressource  comme  moyen  explorateur  du  foie  lors- 
qu'il déborde  inférieurement  les  fausses  côtes.  D'après  ce  que  j'ai  dit  du  volume 
augmenté  de  cet  organe,  on  ne  sera  pas  surpris  si  je  dis  qu'il  faut  quelquefois  cher- 
cher le  rebord  du  foie  à  la  partie  inférieure  de  Tabdomen,  du  moins  à  droite.  Dans 
les  casoùl'ampliation  du  ventre  et  surtout  de  Thypocliondre  droit  fait  soupçonner 
cette  augmentation  de  volume,  on  cherchera  d'abord  les  parties  non  résistantes  de 
Tabdomen,  et,  en  partant  de  ces  points,  on  exercera  des  pressions  successives  et 
graduées  en  remontant  vers  les  parties  supérieures,  où  Ton  rencontrera  Te  bord  tran- 
chant du  foie.  On  constatera  la  régularité  ou  les  irrégularités  de  ce  bord,  de  même 
que  Ton  percevra,  en  palpant  toute  la  partie  de  l'organe  accessible  à  l'exploration, 
Tunifonnité  ou  les  bosselures  qui  peuvent  exister  à  sa  surface. 

Le  rebord  du  foie  très-augmenté  de  volume  vers  l'abdomen  remonte  ordinaire- 
inent  suivant  une  ligne  oblique  qui  se  dirige  de  droite  à  gauche  et  de  bas  en  haut, 
▼ers  rhypochondre  gauche. 

L'interposition  d'un  liquide  abondant  dans  le  péritoine  (ascite)  n'empêchera  pas 
de  constater  l'augmentation  de  volume  du  foie,  surtout  si  l'on  comprime  brusque- 
nient;  soit  que  le  foie  ainsi  refoulé  vienne  frapper  la  paroi  abdominale  par  un  choc 
en  retour  (Trousseau),  soit  que  l'on  arrive  directement  à  l'organe  surpris  dans  son 
immobilité  (Forget). 


376  FouE* 

De  ce  que  le  foie  déborde  les  côtes,  il  ne  faut  pas  conclure  toujours  qu'il  eslaoï- 
mente  de  volume,  comme  je  Fai  rappelé  plus  haut,  car  il  peut  n'être  que  refoulé  k 
haut  en  bas  ou  déplacé  en  conserrant  son  volume  normal.  On  devra  doue  toujon 
s*assurer,  en  pareil  cas,  de  Tétat  des  parties  voisines  du  foie. 

La  percussion  de  cet  organe  vient  en  aide  à  la  palpation.  Elle  est  même  k  seul 
moyen  de  reconnaître  le  développement  anomal  de  Torgane  supérieuremetl  oo 
vers  la  poitrine.  J*ai  dit  précédemment  combien  la  matilé  que  fournit  le  foiedam 
cette  direction  peut  être  considérable  et  s'élever  en  hauteur,  surtout  lorsque,  à  soo 
augmentation  de  volume  se  joint  son  refoulement  vers  le  thorax.  La  percusâos 
fournit  un  son  clair  au  niveau  de  la  région  du  foie  dans  la  cirrhose,  dans  ctstàs 
ictères  graves,  et  dans  les  cas  où  le  foie  déborde  les  côtes  par  suite  d'un  siinple  dq)b- 
cément  dû  à  un  emphysème  pulmonaire,  ou  bien  à  un  pneumo-thorax  du  côté  droit; 
bien  plus  rarement  le  son  clair  résulte  d'une  tympanite  péritonéale  ou  de  h  pR- 
sence  de  l'air  dans  un  kyste  bydatique  resté  intact,  conuneMM.  Barth  et  UardyToi 
signalé  à  la  Société  des  liôpilaux  (nov.  1851). 

D'autres  moyens  explorateurs  peuvent  encore  être  mis  en  usage  au  niveau  do  fie: 
Vauscultution  dans  des  cas  très-rares  de  communication  morbide  entre  un  aboèsdc 
foie  et  les  voies  aériennes  (  F.  Caverneux  —  biiiits);  la  m^suràtior  avec  le  qrt»- 
mètre,  qui  permet  d'apprécier  les  changements  de  volume  du  foie  qui  ne  sonti» 
appréciables  à  la  vue  ;  les  ponctions  exploratrices,  et  enfin,  dans  les  cas  rare  (k 
fistules  existant  au  niveau  du  foie  où  sous  le  rebord  des  fausses  côtes,  rintrodudia 
d'un  stylet,  indiquant  la  direction  du  conduit  anomal  et,  jusqu'à  un  certain  point 
son  siège.  On  ne  saurait  trop  recommander  les  plus  grandes  précautions  pour  cdk 
dernière  exploration,  le  stylet  pouvant  rompre  des  adhérences  protectrices. 

FOI«IE.  —  Je  ne  me  crois  pas  autorisé,  dans  un  ouvrage  de  la  nature  de  <^ 
lui-ci,  à  faire  une  étude  minutieuse  du  diagnostic  de  la  folie,  qui  constitue  ffesfK 
une  science  à  part.  Je  me  contenterai  donc  d'exposer  les  généralités  qui  me  p- 
raissent  le  plus  utiles  à  la  pratique. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  éléments  du  diagnostic  de  la  folie  doiiat 
être  cherchés  dans  les  symptômes  actuels,  d'abord  du  côté  des  fonctions  de  réà»^ 
et  secondairement  du  côté  des  appareils  de  nutrition.  Comme  dans  toutes  les  éit 
tiens  cérébrales,  ce  sont  les  fonctions  intellectuelles,  celles  de  la  sensibilité  et  de  a 
myotilité  qu'il  faut  interroger,  eu  insistant  toutefois  sur  la  première  de  ces  fic- 
tions. 

Les  désordres  intellectuels,  symptômes  fondamentaux  de  la  folie,  peureolttP 
généraux  ou  partiels  :  distinction  capitale  en  ce  que  Tune  ou  Tautre  de  ces  oouit* 
tions  domine  la  physionomie  symptomatique  de  la  maladie. 

L'intelligence  peut  être  généralement  troubléCj  soit  par  suite  d'une  exûlleùt* 
et  d'une  excitation  qui  constituent  un  délire  plus  ou  moins  aigu,  soit  au  conljv^ 
par  une  dépression,  un  affaiblissement  ou  une  abolition  complète  des  facultés  <ic 
l'entendement  qui  se  rencontrent  dans  plusieurs  formes  d'aliénation  mentale  doi'^i^ 
parlerai  plus  loin,  soit  enfin  par  une  pei^ersion  généralisée  de  ces  mêmes  Ixtihê» 
Cette  exaltation,  cette  perversion  ou  cette  obtusiou  générales  varient  d'ailleuni 
l'infini  pour  le  degré  d'intensité.  Cependant  il  est  une  chose  qui  est  beaucoup  j^^' 
variable  encore  :  ce  sont  les  altérations  partielles  de  Tintellect,  qui  se  rattacbeotf^ 
de  nombreuses  nuances  insensibles  et  impossibles  à  préciser,  à  des  conditions  cou- 
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dérées  comme  raisonnables  et  physiologiques  :  c'est  une  vérité  que  fleuret  a  sur- 
tout mis  en  relief.  Ces  altérations  partielles,  innombrables  dans  l'espèce,  seront  ré'* 
sumées  plus  loin. 

Aux  lésions  des  sensations  se  rapportent  les  hallueinationSt  les  illusions  des 
différents  sens,  et  les  aberrations  de  la  sensibilité  qui  caractérisent  les  incubes,  les 
succubes,  etc.  Beaucoup  des  aliénations  qui  précèdent  yarient  suivant  les  passions 
de  chaque  individu,  et  les  entraînent  quelquefois  à  des  actes  irrésistibles  et  par  consé- 
quent involontaires,  d'où  résultent  des  actions  en  apparence  criminelles,  mais  qui  ne 
sont  qu'insensées.  Ces  actes  délirants  varient  d'ailleurs  à  l'infini  et  sans  avoir  ordinai- 
rement des  conséquences  funestes. 

lAfnyotHUé  présente  aussi,  chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets,  des  troubles 
particuliers  dont  les  principaux  sont  une  agitation  passagère  ou  continuelle,  des 
mouvements  bizarres  ou  désordonnés,  des  grimaces,  des  tremblements  partiels  ou 
généraux,  des  contractures,  des  convulsions  ou  de  la  paralysie.  Enfin  Yinsomnie  ac- 
compagne très-souvent  la  folie,  surtout  lorsqu'elle  est  encore  assez  récente. 

Les  fonctions  de  nutrition  ne  présentent  que  des  données  très-secondaires  de  dia- 
snostic.  La  fréquence  du  pouls,  si  bien  étudiée  par  Leuret  avec  M.  Mîtivié  et  par 
M.  FoTJlle,  est  en  général  plus  grande  que  dans  l'état  normal;  mais  la  moyenne  de 
cette  fréquence,  qui  varie  suivant  les  formes  d'aliénation,  est  peu  élevée  (82  à  84). 
L'appétit  est  variable,  naturel,  diminué,  ou  changé  en  véritable  voracité  ;  certains 
malades  refusent  de  manger  par  suite  de  conceptions  délirantes  ;  il  y  a  parfois  des 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  une  salivation  habituelle  ;  enfin  tantôt  il 
existe  un  marasme  général,  et  tantôt  une  obésité  plusou  moins  prononcée. 

^  Inductions  diagnostiques.  —  Malgré  les  nombreux  éléments  de  diagnostic 
que  je  viens  d'indiquer  rapidement,  le  délire  général  ou  partiel  et  raffaiblisseraent 
ou  l'abolition  des  facultés  inteliectnelles  qui  constituent  la  folie  ne  sont  pas  tellement 
tranchés  dans  leurs  caractères,  qu'il  soit  toujours  facile  de  les  distinguer  des  troubles 
intellectueb  analogues  qui  s'observent  comme  symptômes  ou  complications  acciden- 
telles dans  le  cours  d'un  grand  nombre  de  maladies.  S'il  est  certaines  formes  de 
folie, en  effet,  qui  dès  Tabordse  distinguent  de  toute  autre  affection,  il  en  est  d'autres 
où  il  est  très-difiicile  de  se  prononcer.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  question  de  savoir  si 
Ton  a  afbire  à  une  folie  générale  ou  partielle  doit  toujours  être  le  point  de  départ 
du  diagnostic. 

A.  —  Lorsqu'il  y  a  altération  générale  des  facultés  de  l'entendement,  l'on  a  affaire 
â  la  manie,  à  la  démence  avec  ou  sans  paralysie  générale,  ou  à  Tidiotie. 

La  nuinie  se  reconnaît  à  l'exaltation  ou  à  la  perversion  expansives  des  fonctions 
intellectuelles,  de  la  sensibilité  et  de  la  myotilité.  Cette  forme  de  folie  est  facilement 
conlbndue  avec  le  délire  aigu  ou  furieux  qui  surrient  dans  certaines  fièvres  conti- 
nues graves,  ou  dans  des  fièvres  intermittentes  pernicieuses,  et  Ton  peut  dire  qu'il 
n  existe  pas  d*asile  d'aliénés  où  une  erreur  de  ce  genre  n'ait  fait  adresser  des  ma- 
iades  victimes  de  cette  triste  méprise,  à  la  suite  de  rafi'ection  typhoïde,  par  exemple. 

Gomment  faire  pour  ne  pas  tomber,  en  pareils  cas,  dans  Terreur,  erreur  bien  grave, 
puisque  Ion  peut  attribuer  à  un  indiridu,  et  lorsqu'elle  n'existe  pas,  une  maladie 
considérée  en  général  parles  £unilles  comme  une  sorte  de  lionte?  D'abord  les  carac- 
tères du  délire  en  eux-mêmes  sont  insuffisants  pour  établir  le  diagnostic  dilTérentiel, 
puisque  ce  sont  précisément  ces  caractères  qui  donnent  lieu  à  la  confusion  ;  aussi 
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est-ce  avec  raison  que  plusieurs  observateurs  autorisés  ont  regardé  comme  idoli- 
ques  dans  beaucoup  de  circonstances  les  deux  espèces  de  délire,  qœ  Toa  peut  api». 
1er  le  délire  des  maladies  et  le  délire  de  la  folie.  Il  faut  donc  tenir  compte  de  1» 
semble  des  éléments  du  diagnostic  et  non  pas  seulement  des  symptômes  actuels, 
pour  arriver  à  déterminer  s'il  y  a  vraiment  folie  ;  et  encore  exîste-t-il  des  cas  où  Ton 
n'arrive  pas  à  résoudre  le  problème.  Une  des  particularités  distînctives  iiidk|Dée 
principalement  entre  les  deux  sortes  de  délire  est  l'existence  préalable  oa  rabiett 
d'une  maladie  pouvant  donner  lieu  au  trouUe  de  la  raison  ;  car  lorsque  cette  vaUà 
existe,  on  peut  présumer  qu'il  s'agit  d'un  délire  symptomatique  aigu  ou  chronipe. 
Cependant  une  maladie  aiguë  récente  ou  actuelle  peut  se  compliquer  d'une  féritibia 
folie  chez  des  individus  prédisposés,  et  cette  prédisposition  est  une  question  toDJoin 
délicate  et  difficile  à  résoudre.  En  définitive,  c'est  principalement  la  marche nlténeort 
du  délire  qui  sera  le  meilleur  caractère  distinctif.  Le  délire  symptomatiqoe,  a 
effet,  va  graduellement  ou  rapidement  en  diminuant  ;  le  délire  véritaUemeotna- 
niaque,  au  contraire,  tend  à  persister  outre  mesure,  à  s'aggraver,  et  paribbi» 
transformer  en  une  forme  plus  fâcheuse,  la  démence.  L*absence  de  toute  wàik 
précédant  le  délire  est  une  condition  dont  la  signification  est  des  plus  nettes,  car  et 
doit  faire  admettre  que  ce  délire  caractérise  l'aliénation  mentale  ;  cependant  iô  es- 
core  on  se  prononcera  avec  réserve  ;  car  si  l'influence  de  l'hérédité  ou  l'actiood  œ 
cause  morale  puissante  permettent  de  croire  à  la  folie,  il  peut  arriver  qu'une  onii* 
die  méconnue  ou  latente  soit  le  point  de  départ  du  délire  :  tel  est  celui  que  prodalt 
l'intoxication  paludéenne  chez  des  sujets  qui  habitent  des  contrées  maremniataffs 
ou  qui  y  ont  séjourné  :  tel  est  le  délire  des  autres  intoxications,  celui  de  rfaystém. 

Il  est  d'autant  plus  important  de  reconnaître  la  véritable  origine  du  délire  pais- 
déen,  qn'il  survient  par  accès,  et  que,  le  premier  passé,  le  second  peut  enkrer 
rapidement  le  malade. 

C'est  sans  doute  à  des  délires  analogues  que  l'on  a  appliqué  la  dénomination  it 
folies  intermittentes  périodiques,  dont  la  guérison  pai*  le  sulEsite  de  quinine  léièle  b 
nature.  > 

^La  démence  ou  affaiblissement  intellectuel,  qui  offre  un  grand  nombre  de  de- 
grés, peut  ne  consister  d'abord  que  dans  la  lenteur  ou  la  paresse  des  fonctions  mte^ 
lectuelles,  principalement  de  la  mémoire,  qui  fait  de  plus  en  plus  défaut.  Il  y  a  due 
les  idées  une  incohérence  de  plus  en  plus  grande,  qui  peut  se  manifester  d'abord 
dans  l'écriture,  une  indifférence  de  plus  en  plus  remarquable  pour  les  ofcjets  et  ie^ 
personnes,  et  un  défaut  complet  de  spontanéité  et  de  volonté.  La  démence  acraB- 
pagne  souvent  la  paralysie  générale  et  succède  firéqnenmient  aux  diferses  autre» 
formes  de  folie.  L'affrfblissement  intellectuel  qui  se  remarque  à  la  suite  desmal^ 
dies  aiguës  graves,  et  qui  n'est  habituellement  que  momentané,  ne  saurait  être  ooo- 
fondu  avec  la  véritable  démence,  qui  est  permanente  et  habituellement  irremédialile. 

Que  Vidiotie  constitue  seulement  l'imbécillité  ou  l'idiotie  |dus  ou  moins  complète. 
elle  est  tellement  &cile  à  reconnaître,  que  je  n'ai  pas  à  y  insister.  L'obtusioo  œ 
l'oblitération  intellectuelle  qui  la  caractérise  date  de  la  première  enfance,  anonde  la 
vie  intra-utérine  et  résulte  d'une  lésion  cérébrale  :  ces  caractères  suffisent  pourHii 
assigner  sa  place  dans  le  cadre  nosdogique  et  pour  la  faire  distinguer  des  autres  es- 
pèces d'aliénation  mentale. 

B.  —  Dans  les  cas  de  dMres  pariidê,  qui  sont  caraotérîsés  par  la  linutation  do  dé- 
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lire,  ceux  qui  résaltent  de  la  folie  (monamanies)  sont  aisément  distingués  des 
délires  symptomatiques  ou  sympathiques  qui  se  montrent  comme  complications  or- 
dinairement ultimes  des  maladies.  La  véritable  monomanie  se  développe  sans  fièvre 
et  survient  spontanément  ;  elle  a  le  plus  souvent  une  longue  durée  et  s'aggrave 
souvent  ;  tandis  que  le  délire  partiel  symptomatique,  que  Ton  voit  survenir  à  la  suite 
d*une  maladie  ajguë  grave,  ne  persiste  pas  longtemps  et  tend  à  disparaître  graduel- 
lement, comme  j'en  ai  observé  deux  exemples  à  la  suite  de  TaiTection  typhoïde. 
C'étaient  des  conceptions  délirantes  étranges  qui  désespéraient  les  malades,  mais  qui 
disparurent  spontanément  environ  quinze  jours  après  leur  apparition. 

Cependant  il  peut  arriver,  comme  pour  les  délires  aigus,  que  la  maladie  suscite, 
cbez  un^sujet  prédisposé,  l'apparition  d'un  délire  partiel  que  l'on  doit  considérer 
comme  une  aliénation  mentale  ;  et  ici  encore  on  n'a  comme  critérium  de  quelque 
valeur  que  la  marche  passagère  ou  permanente  des  accidents  délirants. 

La  monomanie  rerêt  des  formes  extrêmement  variées  qui  sont  presque  toutes  ac- 
tives. V incohérence  limitée  des  idées,  les  conceptions  délirantes  y  les  ftaUiictna- 
tiens,  les  illusions^  et  la  stupidité  de  Georget  et  de  H.  Ferrus,  dénommée  mé- 
lancolie avec  stupeur  par  M.  Baôllarger,  sont  les  monomanies  principales.  Et  s'il  y 
a  une  foule  de  subdivisions  plus  ou  moins  importantes,  elles  me  paraissent  inutiles 
à  rappeler,  attendu  qu'elles  sont  uniquement  fondées  sur  l'espèce  d'idée  prédomi- 
nante, ou  sur  l'espèce  de  sensation,  de  sentiment  ou  d'instinct  pervertis.  Je  ferai 
remarquer  que  la  stupidité  est  rangée  par  quelques  aliénistes  parmi  les  folies  géné- 
laies,  depuis  que  H.  Baillarger  a  signalé  l'activité  réelle  de  l'esprit  dans  cette  forme 
d'aliénation,  activité  se  traduisant  par  les  hallucinations,  les  douces  et  les  craintes- 
chimériques. 

La  foUe  étant  bien  constatée,  il  est  urgent  d'en  rechercher  la  cause,  qui  est  si 
souvent  obscure.  Il  y  a  d'ailleurs  peu  de  données  étiologiques  dont  la  connaissance 
puisse  venir  en  aide  au  diagnostic.  V hérédité  qui  se  rencontre  chez  le  tiers  environ 
des  aliénés  pauvres  et  chez  plus  de  la  moitié  des  riches  (Esquirol),  la  violence  du 
caractère^  Tépilepsie,  dont  les  accès  sont  souvent  suivis  de  manie  Airieuse,  Yétat 
puerpéraly  sont  des^conditions  dont  on  devra  tenir  compte  comme  causes  prédispo- 
santes. 

On  se  rappellera  aussi  que'  la  maladie  se  développe  chez  les  deux  sexes,  et  que 
plus  l'homme  avance  dans  la  vie,  plus  il  est  disposé  à  la  perte  de  la  raison  (Esquirol,. 
Leuret).  Parmi  les  causes  occasionnelles,  je  citerai  principalement  Y  abus  des  bois^ 
sons  alc4foliques  (V.  Alcoolisme),  l'allaitement  prolongé  (Harcé),  les  inflamma- 
dans  encéphaliquesy  les  coups  sur  la  têlCj  les  fièvres  graves^  même  le  rhuma- 
tisme (Mesnet),  et  surtout  les  causes  morales,  qui  sont  les  plus  nombreuses. 

H  me  reste  à  exposer,  après  les  généralités  qui  précèdent,  quelques  remarques 
sur  la  folie  simulée  ou  dissimulée,  sur  les  lésions,  sur  les  complications,  et  enûn  sur 
le  pronostic  de  l'aliénation  mentale. 

La  simulation  de  la  folie  pourra  échapper  facilement  à  l'observation,  si  le  mé- 
decin n'a  pas  de  connaissances  spédales  qui  lui  rendent  familières  l'étude  de  l'alié- 
nation mentale.  S'il  est  suffisamment  compétent,  au  contraire,  il  entera  de  tomber 
dans  le  piège  en  s'appuyant  sur  l'examen  du  malade,  qu'il  soumettra  à  plusieurs 
interrogatoires,  ù  une  observation  suivie,  surtout  à  Tinsu  de  l'individu,  et  en  tenant 
compte  des  détails  d'une  enquête  minutieuse  sur  les  faits  passés.  C'est  en  ayant 
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égard  à  Tensemble  des  phénomènes,  en  pesant  la  valeur  de  certains  sympl&niesci 
en  constatant  ceux  qui  ne  sauraient  être]  simulés  suffisamment,  que  l'oa  pmm 
démêler  en  pareil  cas  la  vérité.  La  stupidité  serait  une  des  formes  le  phs  sonreit 
simulées,  suivant  M.  Snell,  d'Eidiberg  (Duché  de  Nassau). 

La  sagacité  du  médecin  compétent  saura  plus  facilement  encore  discerner  li 
folie  dissimulée j  qui  n*est  pas  si  rare  qu'on  pourrait  le  croire,  surtoat  dans  io 
asiles  d'aliénés,  où  les  efforts  de  certains  malades,  dont  la  raison  n  est  pas  complè- 
tement altérée,  tendent  vers  un  but  ardemment  désiré  :  la  liberté. 

Tous  les  genres  de  folie  peuvent  exister  sans  lésions  tnatérieUes  appréciable?; 
c'est  un  fait  facilement  constaté  par  les  aliénistes  qui  ont  fréquemment  l'occasifn 
de  faire  des  nécropsies.  Aussi,  quoique  certaines  lésons  soient  fréquentes  dios  ds 
formes  particulières  d*aliénation,  comme  le  ramollissement  de  la  couche  corticale  ih 
cerveau  dans  la  folie  avec  paralysie  générale,  ces  lésions  n'étant  ni  constantes  c^ 
spéciales,  on  ne  saurait  se  baser  sur  elles  pour  distinguer  les  différentes  espèop 
d'aliénation  mentale,  ni  par  conséquent  chercher  à  établir  le  diagnostic  aoatonwjor 
de  la  maladie. 

Je  viens  de  parler  de  la  paralysie  générale;  c'est  le  plus  souvent  une  ow^ifs- 
tion  de  l'aliénation  mentale,  complication  redoutable  qui  mérite  toute  Tattentin 
du  médecin  {V,  Paralysie  générale)  ,  mais  qui  peut  aussi  précéder  la  folie,  canne 
l'ont  établi  les  recherches  modernes.  Les  maladies  incidentes  qui  survieioeDlcki 
les  aliénés,  et  qui  ne  peuvent  pas  être  considérées,  à  proprement  parler,  comme  <k 
complications  de  l'aliénation  mentale,  empruntent  souvent  des  caractères  partin- 
liers  à  cette  coïncidence.  Beaucoup,  par  exemple,  suivent  une  marche  latente  et 
passent  souvent  inaperçues  parce  que  l'on  n'est  pas  amené  à  explorer  suflBsammtf 
le  malade;  telles  sont  certaines  phthisies  pulmonaires,  la  pneumonie,  la  plenrbit 
chronique,  la  péi*icardite,  etc.  —  Par  sa  fréquence  (la  moitié  des  cas,  soinst 
M.  Galmeil),  la  colite  chronique  des  aliénés  mérite  une  mention  particulière.  ^ 
l'asile  de  Glermont  (Oise),  je  l'ai  vue  très-souvent  assodée,  surtout  pendant  k 
printemps,  à  Tespece  de  pdlagte  endémique  décrite  récemment  par  M.  KtM 
(Arch.  de  méd,y  4858)  ei  qui  m'a  paru  toujours  être  le  simple  résullat  defii»- 
lation. 

3^  Le  pronostic  de  la  folie  présente  un  fait  général  d'une  grande  importance  p 
lique  et  sur  lequel  Esquirol  a  attiré  l'attention  :  c'est  que  la  terminaison  faTonliit 
est  généralement  d'autant  plus  à  espérer  que  la  maladie  est  plus  récente.  Par  en»* 
séquent,  la  folie  aiguë  est  beaucoup  plus  souvent  curable  que  la  folie  cbroniqoe 
La  manie  est  la  forme  qui  guérit  le  plus  fréquemment,  puis  vient  la  moooowtf 
et  principalement  la  lypémanie.  Esquirol  considère  comme  des  drooosUnoesh^ 
i^uses  pour  la  guérison  de  la  folie  la  persistance  de  dérangements  notables  dansl^ 
fonctions  de  la  vie  de  nutrition  et  l'action  passagère  des  causes  morales.  D  9^ 
au  contraire,  comme  conditions  défavorables  expliquant  l'incurabilité  :  l'inl^ 
des  fonctions  assimilatrices  sans  diminution  du  délire,  l'action  prolongée  des  cm^ 
morales,  les  excès  d'étude  surtout  avec  des  écarts  de  régime,  la  prédominvKe  ^ 
idées  religieuses  ou  d'orgueil  et  des  hallucinations,  la  conscience  de  l'existeDOS^^'^ 
folie,  Tobtusion  prononcée  de  la  sensibilité,  qui  pennet  à  l'aliéné  de  fixer  k^ 
leil,  etc.,  et  le  plus  souvent  l'existence  de  la  démence,  qui  ne  guérit  presque jaouN 
surtout  lorsqu'elle  est  chronique.  L'épilepsie  et  la  paralysie  générale  sont  des  o«^ 
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cideoces  qui  rendent  la  folie  ialalement  mortelle,  sauf  dans  des  cas  très-exception* 
nels,  du  moins  pour  Tépilepsie,  comme  j'en  ai  rappelé  un  exemple  (p.  346),  dans 
lequel  une  démence  ancienne  a  guéri  sous  Tinfluence  de  la  disparition  des  accès 
épUeptiques.  La  folie  héréditaire  expose  principalement  aux  récidives. 

FOLUCUIilTE.  —  V.  Acné  et  Vpltite. 

FONCTIONNEIiS  (Sthptômbs).  —  V.  Examba  des  malades. 

FORGES  (État  des).  —  Envisagé  d'une  manière  générale,  Tétat  des  forces  est 
sobonkmné  aux  causes  qui  peuvent  influer  sur  Taclion  musculaire,  soit  en  Texcitant 
outre  mesure,  soit  au  contraire  en  la  déprimant,  soit  enfin  en  donnant  lieu  à  une 
perversion  manifeste  de  cette  action. 

L'état  général  des  forces  est  exagéré  dans  l'agitation  ou  la  fureur  délirantes,  et 
dans  des  aflisctions  convulsives  généralisées.  On  sait  combien  il  est  souvent  difficile, 
en  pareil  cas,  de  maintenir  les  patients,  et  combien  le  degré  de  résistance  qu'ils 
opposoitestparfois  extraordinaire  relativement  à  l'état  babituel  de  leur  force  muscu* 
laire.  Cette  énei^ie  excessive  des  mouvements  n'a  d'ailleurs  par  elle-même  qu'une 
sigoifiation  secondaire,  vis-à-vis  du  délire  et  des  convulsions. 

La  diminution  générale  des  forces  est  beaucoup  pins  commune  que  leur  exagéra- 
tion. L'aflCiiUissement,  l'abattement,  la  prostration,  Tadynamie,  lecollapsus,  en  con- 
stituent autant  de  degrés  différents,  qui  sont  maintes  fois  la  première  donnée  du 
diagnostic.  L*attitude  seule  du  malade  révèle  son  degré  de  prostration. 

La  perversion  des  forces  musculaires  en  a  imposé  longtemps  pour  un  affaiblisse» 
ment  paralytique;  mais,  de  nos  jours,  on  se  rend  mieux  compte  de  cette  perversion, 
etl'oD  sait  que  certainesf^sioiMiîii  cervelet,  un  asspz  grand  nombre  d'aflections  dites 
paralysies  générales,  et  la  maladie,  encore  obscure  dans  sa  nature,  que  M.  Duchenne 
(de  Boulogne)  a  appelée  ataxie  locomotrice ,  présentent  cette  perversion  des  forces 
musculaires  générales. 

L'état  des  forces  est  un  des  éléments  des  phénomènes  généraux  des  maladies.  On 
peut  donc  établir  que,  dans  les  maladies  aiguës,  l'état  des  forces  est  influencé  prin- 
cipalement par  la  fièvre.  L'intensité  de  la  fièvre  produit,  en  effet,  par  elle-même,  ou 
un  loaoissemeiit  insolite  ou  une  dépression  plus  ou  moins  notable  des  forces;  mais 
ce  sont  surtout  les  fièvres  proprement  dites,  constituant  des  maladies  générales 
graves,  qni  ont  une  influence  marquée  sur  l'état  des  forces.  Elles  dépriment 
souvent  dès  le  d&ut  d'une  manière  tellement  notable,  que  la  prostration  est 
alors  d'une  valeur  séméidogique  très-grande.  C'est,  par  exemple,  ce  qui  arrive 
au  début  de  la  fièvre  typhoïde,  du  typhus,  de  la  peste,  etc.,  dont  les  premiera  symp- 
tômes ne  sont  nullement  en.  rapport  avec  le  degré  d'abattement  et  de  faiblesse  que 
présente  ordinairement  le  malade.  Il  serait  oiseux  du  reste  de  chercher  à  faire 
une  énumération  particulière  de  toutes  les  maladies  aiguës  dans  lesquelles  les  forces 
sont  notablement  altérées.  La  prostration  adynaniique  est  surtout  fréquente  chez  les 
vieillards. 

Dans  les  maladies  chroniques^  la  dépression  des  forces  peut  exister  aussi  dès  le 
début,  comme  on  le  voit  dans  le  scorbut.  La  faiblesse  est  prononcée  dans  le  ra- 
diUisme  et  même  dans  la  nostalgie.  Mais  ce  sont  principalement  les  affections 
dans  lesquelles  l'organisme  subit  des  pertes  incessantes  qu'il  ne  peut  réparer,  ou  bien 
dans  celles  qui  entraînent  unecachexie  graduelle  dont  la  cause  intime  reste  un  mystère, 
que  la  perte  graduelle  des  forces  est  incessante  et  fatale.  Elle  reste  ordinairement 
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plus  OU  moins  stationnaire  après  ses  premiers  progris,  dans  les  cas  si  fréqocflU 
d'anémie;  toutefois  elle  n'est  que  temporaire  à  la  suite  de  pertes  aoddenteUes  de 
sang. 

Dans  la  convaUxence  des  maladies,  Tétat  des  forces  présente  ce  candère  qoe 
leur  retour  est  d'autant  plus  rapide  que  la  maladie  a  été  de  plus  courte  durée,  et  aa 
contraire  d'autant  plus  lent  que  la  maladie  a  été  plus  prdongée  et  phis  grave. 

FORME.  —  V.  Inspection. 

FOSSE  ILIAQUE.  —  F.  iLUQim  (Région). 

FOSSES  NASALES.  —  V,  Nasales  (Régions). 

FOURMILLEMENTS  ou  FORMIGATIONS.  —  Les  fearmiDeaiests 
que  les  malades  accusent  dans  les  extrémités,  et  principalement  .dans  les  extrénutés 
inférieures,  consistent  en  des  sensations  diverses  plus  ou  moins  pénibles  p(alsqu'3$ 
peuvent  ressembler  à  des  piqûres  d'aiguilles  multipliées.  Le  plus  ordinairenenl  le« 
fourmillements  coïncident  avec  une  diminution  de  la  sensibilité  cutanée  au  méoie 
niveau.Ils  sont  parfois  généralisés  à  une  des  extrémités,  ou  limités  à  la  zone  de  Vép»- 
nouissement  d'un  nerf,  au  niveau  de  l'annulaire  et  du  petit  doigt  d'une  main,  pr 

exemple. 

Les  fourmillements  qui  occupent  avec  persistance  les  deux  extrémités  inftrieoKs 
simultanément  doivent  faire  redouter  un  ramollissement  de  la  moelle  ^oière 
{myélite).  Ils  sont  aussi  un  signe  de  la  méningite  rachidiennej  et  des  periet 
séminales  involontaires.  Dans  une  extrémité  supérieure,  ils  peuvent  &ire  penser  aa 
début  d'un  ramollissement  cérébral  (cér^nite);  mais  ce  signe,  que  je  suppose  aioa 
isolé  au  début  de  la  maladie,  ne  tarde  pas  à  être  accompagné,  s'il  ne  Test  d*abord, 
•d'autres  signes  d'une  grande  importance,  tels  que  des  douleurs  locales  au  niveau  ée 
la  lésion,  des  contractures  ou  bien  des  paralysies  de  la  myotilité  et  de  la  seosiliflilé. 
En  pareil  cas,  la  valeur  des  fourmillements  ou  des  engourdissements  n'est  plus  que 
aeoondaire.  Il  en  est  de  même  lorsqu'ils  résultent  de  VMitération  artérielle  m 
veineuse  des  membres. 

Enfin  les  fourmillements,  après  s'être  limités  aux  extrémités  supérieures  et  nft* 
rieures,  envahissent  ensuite  tout  le  corps  dans  VergotUme  conwdsifj  en  Tabsoc» 
de  lésions  matérielles.  Il  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  les  fourmillements  peovat 
se  rencontrer  dans  une  foule  d'autres  cas  où  il  n'existe  pas  de  lésions,  et  qne,  èi 
même  que  la  paralysie,  ils  ne  sont  quelquefois  qu'un  signe  de  névroses.  U  faudra  donc 
se  garder  de  se  prononcer  immédiatement  sur  la  signification  des  foQrtnQIemnB 
des  extrémités,  et  tenir  compte  de  l'ensemble  de  toutes  les  données  qui  poorroot 
servir  au  diagnostic. 

FRACTURES.  —  Je  n'entends  rappeler  sous  ce  titre  que  les  fractures  spon- 
tanées qui  s'opèrent  subitement  :  dans  Vostéomalacie;  au  niveau  des  os  altérés  par 
une  lésion  cancéreuse  ou  syphilitique,  ou  même  au  niveau  des  os  sains,  comme 
plusieurs  observateurs  Tont  constaté  pour  les  côtes  pendant  les  secousses  d*uiic 
toux  opiniâtre,  M.  Hérard  a  communiqué  un  fait  remarquable  de  ce  dernier  genre 
à  h  Société  des  Hôpitaux.  M.  Halgaigne  et  M.  Cazeaux  (qui  regarde  la  grosses^ 
comme  une  cause  prédisposante)  en  ont  aussi  rencontré  des  eiemples. 

FRAMBŒSIA.  —  Le  frambœsia  est  connu  en  Amérique  sous  le  nom  de  pien 
ou  épian^  et  en  Afrique  sous  celui  d'yaws.  II  est  caractérisé,  sur  des  surlâces  de  b 
peau  plus  ou  moins  Rendues,  par  des  tubérosités  semblables  à  de  petites  végétations 
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Duges,  isolées  â  leur  aonmiet,  réunies  à  leur  base  sous  forme  de  tubercules  dors  et 
tolanCs  et  dont  l'aspect  et  le  volume  rappellent  les  framboises  ou  les  mûres.  Ces 
ubéroniés  débutent  par  de  petites  taches  d'un  rouge  obscur,  et  une  fois  dévelop* 
lées  elles  se  recouvrent  de  squames  sèches,  quelquefois  s'ulcèrent,  et  le  liquide 
anieux  qui  s'écoule  de  Vuleération  de  mauvaise  nature  peut  se  dessécher  en  croules 
jiaisses  autour  des  végétations,  et  les  rendre  pendant  quelque  temps  méconnais- 
ibles.  Le  docteur  Ruiz,  qui  a  observé  fréquemment  cette  affection  à  la  Martinique, 
a'a  dit  qu'elle  n'éUit  pour  lui  rien  autre  chose  qu'une  lésion  syphilitique,  ce  que 
on  caractère  contagieux  vient  confirmer. 

FRÉMISSEMENT.  —  Le  nom  de  frémissement,  donné  au  simple  tremble- 
oent  musculaire,  doit  être  réservé  pour  exprimer  une  sensation  tactile,  dont  les 
aractères  varient,  et  qui  constitue  un  signe  plus  ou  moins  important.  La  principale 
le  ces  sensations  est  le  frémissement  cataire  ou  vibratoire  de  Laénnec,  dont  il 
en  plus  particulièrement  question  dans  cet  article.  On  a  aussi  appelé  frémissement 
tydtttique  h  sensation  de  frémissement  particulier  que  donne  la  percussion  de  cer- 
aines  tumeurs  liydatiques.  Enfin  l'on  doit  ajouter  le  frémissement  que  la  main 
lerçoit  au  niveau  des  poumons,  comme  au  niveau  du  coeur.  11  est  à  remarquer  que, 
lans  ces  deux  derniers  cas,  le  frémissement  a  son  point  de  départ  dans  la  séreuse 
fraUement)  ou  dans  l'organe  sous-jaçent.  Au  niveau  du  cœur,  en  effet,  le  frémisse- 
Qent  vibratoire  imprimé  à  la  main  se  produit  entre  les  feuillets  du  péricarde  devenu 
Qgueox,  ou  bien  au  passage  du  sang  au  niveau  d'indurations  ou  d'inégalités  des 
rifices;  au  niveau  des  poumons,  c'est  tantôt  encore  le  frottement  des  feuillets 
pposés  de  la  séreuse,  c'est-à*dire  de  la  plèvre,  et  tantôt  la  crépitation  de  gros  râles 
QJlaires  dans  les  cavités  aériennes,  qui  donnent  lieu  à  la  production  du  phéno- 
lène. 

Ces  différentes  espèces  de  frémissement,  dont  on  pourrait  encore  augmenter  le 
oniiNre,  mais  sams  aucun  intérêt  pour  la  précision  du  diagnostic,  sont  loin  d'avoir 
(OS  la  même  importance.  Celui  de  moindre  valeur  est  le  frémissement  bullaire,  qui 
t  produit  dans  les  bronches  et  dans  des  cavités  accidentelles  où  circule  l'air  à  travers 
es  mucosités  (  bronchite  capillaire  généralisée,  asphyxie  par  écume  bronchique, 
ivernes  pulmonaires).  Les  frémissements  pleurétique  et  hjdatique,  dont  il  a  été 
uestion  à  propos  du  frottembnt  (bruit  de)  et  des  htdatides,  et  le  frémissement 
^rdique  et  cardiaque  surtout,  ont  une  bien  plus  grande  importance. 
Ce  dernier,  dénommé  frémissement  cataire,  mérite  une  attention  toute  particu- 
le. Il  donne  à  la  main  de  Tobservateur  appliquée  à  la  région  précordiale,  la  sensa- 
H)  d'une  socoessîon  de  frôlements  ou  de  frottements  plus  ou  moins  rudes  (suivant 
Il  intensité),  synchrones  avec  chaque  retour  des  mouvements  du  cœur,  ainsi  que 
m  peut  s'en  ^surer  en  tâtant  le  pouls  du  malade,  en  même  temps  que  l'on  explore 
région  préoordiale. 

Lorsque  Ton  constate  le  frémissement  vibratoire  ou  cataire  à  la  région  précor- 
de, il  faut  d'abord  établir  son  véritable  siège  dans  le  péricarde  ou  dans  le  cœur, 
r  cette  distinction  a  une  très-grande  importance. 

Le  frémissement  péricardique  est  plus  superficiel,  parfois  saccadé,  et  il  est  plus 
ense  à  l'auscultation  qu'à  la  palpation. 

Le  frémissement  vibratoire  produit  dans  l'intérieur  du  cœur,  et  au(]uel  Laennec  a 
icialement  appliqué  la  dénomination  de  cataire^  paraît  plus  profond  que  le  frot- 
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tementpéricardiqae;  il  est  uniforme  et  sans  saccades,  et  âFauscultatioiiiaoïiinteiialé, 
au  lieu  d'augmenter,  diminue,  parfois  même  se  transformeen  souffle.  Dimksdaii 
variétés  de  frémissement,  Tauscultation  fournit  d'ailleurs  les  caractères  diflènoliè 
des  bruits  anomaux  qui  accompagiyent  alors  le  frémissement  vibratoire  (F.  Fbori- 

MENT,  p.  385). 

Ces  caractères  différentiels  ne  doivent  pas  être  oubliés,  car  il  n*est  pas  rare  dm 
à  décider  la  question  de  siège  du  bruit  anomal,  et  cette  question  est  toujoun  gnie; 
car  il  s'agit  de  déterminer  si  l'on  a  affaire  à  une  péricardite  ou  bien  à  une  lèioi 
chronique  profonde  des  valvules  du  cœur.  La  p^cardite,  en  effet,  est  ordioiiR> 
ment  curable  ou  en  voie  de  résolution,  tandis  qu'une  lésion  valvulaire  est  esRD- 
tiellement  incurable  et  progressive.  ' 

FRIGIDITÉ.  —  Appliquée  aux  fonctions  génitales,  cette  dénominibon  a- 
prime  leur  inertie  fonctionnelle,  même  dans  les  conditions  les  plus  &voraUesira- 
citation  du  sens  génésique.  La  frigidité  se  remarque  ]dans  un  certain  noaibe  è 
conditions  pathologiques,  mais  eUe  n'a  d*importance  que  dans  un  petit  nomliredccir- 
constances  et  notamment  chez  les  sujets  atteints  de  pertes  sémmaleg  inoolanliim 
et  chez  ceux  qui  ont  été  soumis  à  l'intoxication  par  le  sulfure  de  carbone,  te  et 
dernier  cas  principalement,  la  frigidité  est  un  symptôme  important  (Delpech);!» 
dans  les  faits  rapportés,  on  ne  voit  pas  ce  signo  exister  isolément  et  marquer  ledta 
de  la  maladie  (V.  Pebtes  séminales,  InTOxicATions). 

FRISSONS.  —  V.  Fièvre. 

FROID.  —  F.  Calorificâtion. 

FROISSEMENT  PUIiMONAIRE  (râle  ou  broit  de).  — H.FonnMt 
a  ainsi  désigné  un  bruit  anomal  d'auscultation  dont  les  caractères  et  les  coaiibm 
organiques  ne  sont  pas  parfaitement  déûnis.  Il  en  distingue  trois  formes  :  i*im 
plus  haut  degré,  c'est  un  bruit  de  cuir  neuf  {se  passant  dans  les  voies  aériennesi, 
qui  ne  difl'ère  du  bruit  de  cuir  neuf  de  la  péricardite  qu'en  ce  que  son  timliei 
quelque  chose  de  plus  aigu  ;  2^  à  un  degré  moins  élevé,  c'est  une  sorte  de  kitf 
plaintif,  gémissant,  à  intonations  variées  suivant  l'état  d'oppression  do  laUt, 
suivant  la  force  et  la  rapidité  de  la  respiration  ;  3°  enfin  à  son  troisième  degn,  qâ 
est  le  plus  faible  et  le  plus  fréquemment  observé,  il  rappelle  tout  simpleuKolk 
bruit  léger  ^  rapide  et  sec  que  l'on  obtient  en  souillant  sur  du  papier  très-fin,  oDoœ 
par  exemple  le  papier  sec  et  transparent  nommé  papier  végétal  (Retk.  surtn^' 
ctdtationy  1839).  Suivant  lem<me  observateur,  ce  bruit  de  froissement  se  pn* 
duit  ordinairement  pendant  l'inspiration,  parfois  aussi  dans  l'expration,  mûs^ 
il  est  moins  prononcé  que  dans  l'inspiration;  son  intensité  est  en  raison  directe^ 
la  force  avec  laquelle  le  malade  respire. 

Suivant  M.  Foumet,  ce  bruit  anomal  s'entendrait  principalement  dans  Uf^^ 
pulmonaire,  et  serait  un  signe  diagnostique  de  cette  aÎTection  dans  la  u(^ 
moitié  de  la  première  période  et  au  commencement  de  la  seamde,  n  recooaiî' 
toutefois  l'avoir  rencontré  chez  une  femme  dont  les  poumons  étaient  ibrteoieni  cob- 
primés  et  aplatis  par  une  tumeur  du  médiastin,  et  chez  une  autre  malade,  aaniv^ 
d'une  caverne  vide,  à  parois  denses  et  flexibles,  ressemblant  pariaitemeot  à  ^ 
lame  de  cuir,  et  produisant  le  bruit  de  froissement  par  son  mouvemeot  de  nér 
vient. 

Le  râle  de  froissement  (ulmonaire  serait  un  bruit  sec,  indépendant  de  tootese- 
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rétion  humide;  or,  c'est  précisément  ce  que  H.  Fournet  ne  s'est  pas  assez  attache 
démontrer,  en  se  contentant  de  dire  que  ce  bruit  résulte  du  froissement  du  tissu 
ulmoiiaire  t  lultant  avec  elTort  et  avec  bruit  contre  1  obstacle  qui  gêne  son  expan- 
on.  •  Il  ne  dît  pas,  en  elfet»  si  la  toux  modifie  ou  non  le  bruit  anomal,  circonstance 
ui  est  cependant  capitale;  car  on  peut  admettre  la  présence  de  mucosités  plastiques, 
)ffliDe  cause  du  phénomène,  si  la  toux  le  fait  disparaître,  tandis  que  sou  intégrité 
près  la  toux  et  sa  persistance  avec  les  caractères  d'abord  constatés,  devraient  le 
lire  considérer  comme  un  bruit  que  j'apjiellerai  de  tissu,  et  indépendant  de  toute 
icrétion  humide.  Quant  à  moi,  j'ai  presque  toujours  rencontré  les  bi-uits  variés  rau- 
és  par  l'auteur  sous  la  dénomination  de  râle  ou  bruit  de  froissement  dans  la  caté- 
orie  des  râles  plus  ou  moins  humides,  et  par  conséquent  dans  des  conditions  patho- 
igiques  très-diverses.  Comme  bruit  respiratoire  sec  ou  de  tissu,  je  n*ai  trouvé 
ans  la  phthisie,  outre  la  respiration  bronchique,  caverneuse  ou  amphorique,  que  la 
espiratioD  que  j'appelle  granuleuse,  mais  qui  e^t  essentiellement  différente  par  ses 
anctères  des  variétés  du  bruit  de  froissement  de  H,  Fi)umet.  V.  Grahdleusb  (res- 
iration.) 

FROLEMENT,  FROTTEMENT  (bruits  de).  —Quel  que  soit  le  siège 
1  bruit  de  frottement,  il  exprime  toujours  le  froissement  réciproque  de  deux  sur- 
ces  plus  ou  moins  rugueuses  passant  lentement  l'une  sur  l'autre.  11  offre  des  degrés 
ès^nriés,  depuis  le  simple  frôlement  jusqu'à  la  rudesse  la  plus  accentuée,  que 
on  a  comparée  au  bruit  du  cuir  neufj  ou  d'une  râpe  en  action.  11  résulte  presque 
»ujonrs  de  la  perte  du  poli  des  séreuses  par  suite  de  leur  inflammation. 
Ce  bruit  de  irottement  se  constate  au  niveau  des  plèvres,  du  péricarde,  du  péri- 
ine  ou  de  la  tunique  vaginale. 

A.  Plèvres.  — Le  bruit  de  frottement  pleurétique  signalé  par  Honoré  et  étudié  par 
.  Rejoaud  (Jovam.  hebdom,  deméd,^  1829,  n*  65)  s'entend  à  l'auscultation  sur- 
Jt  dans  l'inspiration,  rarement  dans  les  deux  temps,  et  quelquefois  seulemeut  à  la 
des  longues  inspirations.  11  siège  tantôt  en  dehors  de  la  poitrine,  où  l'amplitude 
is  grande  des  mouvements  respirateurs  le  fait  plus  fréquemment  constater,  tantôt 
avaiU  dam  la  région  sous-claviculaire,  tantôt  en  arrière  vers  le  sommet  ou  vers  la 
se.  Il  est  rarement  généralisé.  II  m'a  paru  offrir  quatre  degrés  diflérents  caiaclé- 
^  :  1"*  par  un  simple  frôlement;  2®  par  un  bruit  inégal  analogue  à  un  râle 
scury  œ  qui  lui  a  fait  donner  le  nom  de  frottement-râle  par  H.  Damoiseau  (Arch, 
méd.,  1843)  ;  3®  par  un  bruit  sec,  râpeux  et  saccadé,  produisant  parfois  un 
fflissement  sensible  à  l'application  de  la  main  ;  4°  enfin  par  un  bruit  três-in- 
ne,  que  l'on  a  comparé  à  la  cr^itation  osseuse,  et  qui  non-seuicmcnt  donne 
il  à  un  fi-émissement  vibratoire  à  la  palpation,  mais  qui  est  perçu  par  le  ma- 
ie lui-même  et  par  l'oreille  de  l'observateur  à  une  certaine  dL^tauce  de  la  pei- 
ne. 

On  ne  peut  méconnaître  l'existence  du  bruit  de  frottement  pleurétique  que  dans 
deux  premiers  cas,  où  l'on  croit  quelquefois  avoir  affaire  à  nn  râle.  Mais  cette 
'eur  n'est  pas  inévitable  comme  Ta  avancé  M.  Trousseau  {Soc.  des  Hôp,, 
li,  1859)  ;  car  les  conditions  dans  lesquelles  se  montre  le  bruit  de  frottement 
^but  et  résolution  de  la  pleurésie),  la  persistance  de  ses  mêmes  caracières  pen- 
nt  plusieurs  jours  et  malgré  les  secousses  de  toux,  l'absence  fréquente  de  tonx 
)Qtanée  et  surtout  d'expectoration,  sufGsent  parfaitement  pour  faire  rejeter  l'exis- 
wouxii,  D.  0.  25 
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tence  d*un  râle  humide  dont  le  caractère  essentiel  est  d*être  senaUement  modi- 
fiable par  la  toux,  par  Texpectoration  et  par  les  progrès  de  la  maladie. 

Les  conditions  organiques  et  pathologiques  du  bruit  de  frolteroenl  pleurébqw 
sout  la  perte  du  poli  normal  des  surfaces  opposées  de  la  séreuse,  dont  les  feuillels 
sont  encore  mobiles  l'un  sur  l'autre  dans  les  mouvements  respiratoires.  Cette  perte 
de  poli  est  principalement  TelTet  de  Tinflanmiation  delà  plèvre  {pleurésu),  etk 
bnût  de  frottement  qui  en  résulte  indique  que  les  deux  feuillets  de  la  sérense  sont 
contigus,  et  par  conséquent  qu'il  n'y  a  pas  encore  ou  qu'il  n'y  a  plus  d'éorteiBeDt 
de  ces  feuillets  par  un  liquide  épanché. 

Le  bruit  de  frottement,  avec  une  simple  douleur  thoracique  comme  tnléeUeuL 
peut  révéler  une  pleurésie  ne  s' annonçant  par  aucun  autre  phénomène,  et  le  nubile 
continuant  à  vaquer  à  ses  occupations.  M.  Louis  m'a  dit  avoir  observé  des  faits dt 
cette  espèce,  et  j'en  ai  moi-même  recueilli  un  exemple.  On  a  signalé  aussi  lifHM* 
monie,  Yemphysème  intei^lobulaire  du  poumon,  les  tubercules  superfiddSyéés 
aUirations  organiques  de  la  plèvre  comme  pouvant  produire  le  bruit  de  (iro(l^ 
ment;  mais  ce  sont  là  des  cas  au  moins  exceptionnels  et  dans  lesquels  on idâ 
confondre  souvent  le  bruit  qui  m'occupe  avec  celui  de  la  respiration  GBA5aE^i 
(V.  ce  mot). 

B.  PÉRicàRDE.  —  Ici  le  bruit  de  frottement,  siégeant  à  la  région  précordiale,  pc«* 
sente  d'ailleurs  les  mêmes  caractères  que  celui  qui  se  produit  au  niveau  de  U  plènr. 
seulement  il  est  isochrone  avec  les  mouvements  du  cœur,  comme  celui  des  p)èn« 
l'est  avec  les  mouvements  respiratoires.  Et  de  même  que  celui  de  la  pierre  est  qo^- 
quefois  confondu  avec  im  râle  intra-pulmonaire,  de  même  le  frottement  péricaniiqK 
est  pris  parfois  pour  un  souffle  ou  un  bruit  de  râpe  intra-cardiaque  ou  TaMairt 
II  présente  dans  certains  cas  une  particularité  distinctive  qui  est  caractéristiqtt  : 
c'est  d'être  constaté  pendant  le  décubitus  du  malade  et  de  disparaître  dans  la  sta- 
tion assise  par  suite  du  nivellement  du  liquide,  qui  est  caché  derrière  le  cGPurtbc^ 
le  décubitus,  et  qui  s'interpose  en  avant  entre  les  feuillets  du  péricarde  dam  b 
station  assise  (Bouillaud). 

Lorsque  ce  signe  pathognomonique  n'existe  pas,  on  peut  se  baser  sur  d*iotm 
particularités  distinctives  des  deux  bruits.  Le  frottement  péricardique  est  soperfdd. 
saccadé,  circonscrit,  et  ne  se  prolonge  pas  dans  les  gros  vaisseaux  (carotJdesi;  V 
bruit  anomal  intra-cardiaque  est  plus  profond,  sans  saccades,  plus  étendu,  et  se  pro- 
longe fréquemment  dans  les  gros  vaisseaux.  Enfin  le  frémissement  vibratoire,  pera 
par  la  palpation,  est  moins  accentué  que  le  bruit  auscultatoire  lorsqu'il  y  a  frotte- 
ment dans  le  péricarde,  tandis  au  contraire  que  le  frémissement  valvulaireest  pte 
prononcé  que  le  bruit  perçu  par  le  stéthoscope. 

C.  PéarroiNE.  —  Le  bruit  de  frottement  au  niveau  de  la  partie  8iipérieore<i( 
l'abdomen,  où  il  est  perçu  par  l'auscultation  au  moment  du  refoulement  des  or- 
ganes abdominaux  dans  une  forte  inspiration,  présente  toutes  les  nuances  do  tn.' 
de  frottement  pleurétique  depuis  le  simple  frôlement  jusqu'au  bruit  de  cuir  nenf.  [ 
a  été  indiqué  comme  un  signe  de  péritonite  tuberculeuse.  Mais  malgré  ce  q« 
Laennec,  MH.  Després,  Bealty  (de  Dublin),  Corrigan,  Bright  et  Rdbert  Spitlal  oti 
écrit  sur  le  bruit  de  frottement  abdominal,  il  est  resté  un  signe  exceptionnel  p*!! 
sa  rareté.  Le  bruit  de  frottement  n'est  pas  seulement  perçu  par  Tauscultation  ao  oi* 
veau  de  l'abdomen  ;  selon  M.  Bright,  la  palpation  percevrait  encore  une  sensali» 
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de  crépitation  (comme  le  froissement  d'un  cuir  neuf)  au  niveau  des  adhérences 

péritonéales  qui  résultent  de  Tinflammation  de  la  séreuse  (F.  Adhérences,  p.  19). 

D.  Tunique  vaginale.  —  Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  au  bruit  de  frottement, 

i\  me  reste  h  rappeler  que  Ton  peut  le  percevoir  dans  l'orchite  varioleuse,  signalée 

par  M.  Béraud,  et  dans  laquelle  il  a  reconnu  la  sensation  de  frottement  en  soulevant 

le  testicule  avec  précaution  avec  les  quatre  derniers  doigts  de  la  main  droite,  et  en 

pressant  doucement  avec  le  pouce  pour  chasser  le  testicule  vers  Tanneau  (Arch.  de 

méd.,  1859,  t.  XIII). 

FULIGIHOSITÉS.  —  Ces  concrétions  brunâtres  ou  noirâtres  qui  se  re- 
marquent dans  la  cavité  buccale  au  pourtour  des  dents,  sur  la  langue  et  autour  des 
lèvres,  résultent  de  la  dessiccation  du  mucus  et  de  la  salive,  mélangés  d*une  cer- 
taine quantité  de  sang  eisudé.  Leur  formation  est  favorisée  par  le  passage  incessant 
de  Fair  par  la  bouche  entr*ouverte.  Les  fuliginosités  sont  un  des  signes  principaux 
de  Tétat  typhoïde.  V.  Typhoïde  (état.) 
FURIE.  —  y.  Parasites  animaux. 

FURONCLES.  —  L'éruption  successive  d'un  nombre  plus  ou  moins  grand 
de  furoncles,  se  rattachant  évidemment  à  un  état  général  mal  connu,  constitue 
quelquefois  une  véritable  maladie  qui,  pour  être  sans  danger,  n'en  est  pas  nx>ins 
extr&nement  gênante.  Son  diagnostic  ne  présente  pas  la  moindre  difficulté.  Le  vo- 
lume des  furoncles  empêche  de  les  confondre  avec  des  éruptions  ecthymateuses,  ce 
gui  a  son  importance,  l*ecthyma  multiple  pouvant,  dans  certains  cas,  faire  soupçon- 
ner soit  Texistence  d'une  syphilis  constitutionnelle,  soit  l'ingestion  de  l'iodure  de 
potassium. 

Les  êraptions  furonculeuses  sont  quelquefois  la  conséquence  d'une  menstruation 
lardive  (?),  d'un  traitement  sulfureux  ou  d'un  premier  voyage  sur  mer.  Il  n'est 
)as  très-rare  de  les  constater  comme  accident  consécutif  des  pyrexies.  EnGn  il  est 
yon  de  se  rappeler  que  le  flaire  ou  dragonneau  détermine  sous  la  peau  une  inflam- 
natioQ  localisée  qui  a  l'aspect  d'un  furoncle  (F.  Parasites). 

CAUkCTIRRHÉE  on   6ALACTORRHÉE.  —  M.  N.  Guéneau  de 

f  ussy,  à  propos  d'un  cas  du  flux  laiteux  désigné  par  cette  double  dénomination,  a 

«ubiié  un  bon  travail  sur  ce  sujet  [Arch,  de  méd.,  1856).  U  fait  remarquer  avec 

^ison  que  les  exemples  de  productious  de  lait  en  dehors  des  conditions  habituelles, 

t  sans  aucun  trouble  pour  la  santé,  constituent  des  anomalies  physiologiques  plutôt 

ue  des  maladies.  La  galactorrhée  ne  doit  prendre  place  dans  le  cadre  nosologiqoe 

ue  lorsqu'il  y  a  à  la  fois  sécrétion  anomale  du  lait  et,  comme  conséquence  de  son 

bondance,  désordres  dans  la  santé,  tels  que  l'amaigrissement,  la  décoloration  des 

ssus,  la  faiblesse  musculaire  et  l'alanguissement  des  fonctions  digestives.  Ainsi 

mitée»  la  galactorrhée,  qui  s'accompagne  de  tuméfaction  douloureuse  des  seins, 

^t  une  affection  rare. 

CrAUB.  —  Pour  la  plupart  des  observateurs,  la  gale  est  une  affection  contagieuse 

roduite  par  un  acare,et  par  conséquent  une  maladie  essentiellement  parasitaire.  Pour 

autres  elle  est,  comme  pour  les  anciens,  une  aflection  constitutionnelle  qui  peut 

re  spontanée,  quoiqu'elle  soit  transmissible  par  contagion.  Je  n'ai  pas  à  discuter 

s  diflirentes  doctrines.  La  première  me  paraît  réunir  en  sa  faveur  les  raisons  les 

us  légitimes. 
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1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Parmi  les  signes  locaux  de  la  gale,  les  éruplioi» 
vésiculeusef  pustuleuse  et  populeuse  étaient  auti-efois,  avec  le  prurit,  les  seuLisi- 
portants.  Les  recherches  modernes  sur  Tacaie  ont  démontré  qu'en  l'afaseDcede 
réruplion,  les  démangeaisons ,  les  sillons  acariens,  et  Vinsecte  lui-même  peoTOt 
parfaitement  suffire  pour  caractériser  la  maladie.  Cette  dernière  manière  de  m 
doit-elle  faii^e  rejeter  les  phénomènes  généraux  et  l*cxistence  des  accidents  attrOns 
à  la  rétrocession  de  l'éruption  lorsque  cette  éruption  exisle?  C'est  ce  qui  ne  fk 
aucun  doute  si  l'on  admet  que  la  maladie  est  essentiellement  parasitaire. 

2®  Inductions  diagnostiques,  —  Comprise  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  li  gak 
est  fort  simplifiée  dans  son  diagnostic,  puisqu'il  s'agit  seulement  de  cooslaUrb 
sillons  ou  Tacare  qui  les  a  tracés.  En  supposant  le  cas  le  plus  simple,  on  est  porlti 
faire  cette  recherche  si  un  individu  se  plaint  de  démangeaisons  très-vives  au  ma 
des  intervalles  des  doigts  et  dans  les  points  de  flexions  articulaires,  démangeiisab 
dont  on  ne  découvre  pas  la  cause  au  premier  abord,  aucune  éruption  cutanée  n'âm 
apparente.  Un  examen  plus  attentif  de  la  peau  à  l'œil  nu  ou  aidé  de  h  loupée 
découvrir  des  sillons  tracés  par  des  acares,  et  parfois,  à  l'extrémité  de  ces  silloos,  n 
petit  point  brillant  qui  est  l'insecte  lui-même.  Ces  sillons,  creusés  dans  l'épidenK, 
ont  quelques  millimètres  de  longueur,  se  reconnaissent  à  des  lignes  UancfaititsM 
grisâtres  qui  sont  dues  au  soulèvement  de  la  couche  superficielle  de  répidenDe,oi 
à  sa  rupture;  dans  ce  dernier  cas,  le  sillon  ressemble  à  une  légère  égratigoure  fie 
produirait  la  pointe  d'une  épingle  et,  vu  à  la  loupe,  il  présente  une  sucossIod^ 
points  noirs  considérés  comme  les  fèces  de  l'insecte.  Le  point  brillant  que  (im 
l'animal,  ordinairement  à  l'extrémité  du  sillon,  peut  être  détaché  avecpréûotia 
a  l'aide  d'une  épingle,  sur  laquelle  il  ne  tarde  pas  à  se  mouvoir.  L'exiDtf  a 
microscope  confirme  facilement  le  diagnostic  (V.  Parasites  animaux). 

Si  les  signes  que  je  viens  de  rappeler  existent  assez  souvent  seub,  il  airiie  fré- 
quemment aussi  que  les  éruptions  cutanées  sont  la  première  donnée  constatée,  el  (v 
conséquent  le  point  de  départ  du  diagnostic. 

Quelle  que  soit  l'opinion  que  Ton  se  forme  de  la  nature  de  ces  éruptions,  ({b'a 
les  considère  comme  consécutives  et  produites  par  l'irritation  locale  que  àètxvtt 
l'acare  ou  comme  spontanées,  elles  ont  certainement  une  assez  grande  nbr(fa- 
gnostique,  puisque  seules  elles  ont  suffi  pour  faire  prendre  rang  à  la  maladie  is 
le  cadre  nosologique,  avant  la  découverte  de  l'acarus.  Sans  donner  It  Oftria^ 
malliématique  de  l'existence  de  la  gale  comme  la  constatation  des  silkns  d  i 
sarcopte  lui-même,  ces  éruptions  sont  donc  nécessaires  à  connaître.  Le  pb  fré- 
quemment ce  sont  des  vésicules  qui  peuvent  se  montrer,  comme  l'acare,  ^ 
les  différentes  parties  du  corps,  excepté  à  la  face  (Cazenave),  et  principaleoKot<i^ 
les  points  où  la  peau  est  fine  et  délicate  :  dans  les  intervalles  des  do^s  au  pb^ 
bras,  aux  aisselles,  dans  tous  les  points  de  flexion  articulaire.  Ces  vésicules,  iégèftotf^ 
saillantes  et  acuminées,  sont  transparentes  au  sonmiet  et  légèrement  roskséa^ 
jeunes  sujets.  Par  suite  des  démangeaisons,  les  malades  se  grattent  et  déchiicotb 
vésicules,  qui  souvent  s'enflamment;  assez  souvent  aussi  des  pustules  d'tfi^^^ 
d^ecthyma  suivies  de  croûtes,  des  furoncles^  des  papules  de  prurigo^  et  plus  n^ 
ment  de  lichen^  s'ajoutent  à  l'éruption  vésiculeuse. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  signes  locaux  de  la  gale  affectent  un  si^equi  diA* 
suivant  les  professions,  et  dont  la  connaissance  peut  faciliter  le  diagnostic.  Ccsl^^ 
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effet,  plus  parlkuliàrement  aux  mains  qu  on  les  observe  diez  les  tailleurs  et  les 
couturières,  à  la  main  droite  cliez  les  maîtres  d'armes  (Cazenave).  Souvent,  chez  les 
galeux  qui  se  présentent  à  Thôpital  Saint-Louis,  c  est  au  pénis  chez  l'homme,  et 
aui  mameUes  chez  la  femme,  que  l'on  trouve  les  sillons  caractéristiques;  mais  il 
est  presque  inutile  d'ajouter  que  l'eu  ne  saurait  généraliser  ce  double  fait. 

Pour  terminer  ce  que  j*ai  à  dire  du  diagnostic  de  la  gale,  il  me  sufBra  d'ajouter 
que  le  prurigo  (qui  souvent  d'ailleurs  coïncide  avec  la  gale),  le  lichen  simplex,  le 
Ûchen  urtkatuSj  pourraient  être  confondus  avec  les  éruptions  symptomatiques  de  la 
gaie,  et  que  la  syphilis,  la  scrofule  et  le  scorbut  peuvent  modifier  l'aspect  de  ces 
êmptions  secondaires.  Ces  simples  indications  sn (lisent  pour  donner  l'éveil  au  pra- 
ticien (cho^ela  plus  utile  en  pareil  cas),  et  Im'  faire  rechercher  l'acare  et  ses  sillons. 

GANGLIONS  LYMPHATIQUES.  —  F.  Adémopathies. 

GANGRENES.  —  La  mortification  locale  des  tissus  qui  constitue  la  gangrène 
est  un  signe  qui  sert  fréquemment  de  base  au  diagnostic;  mais  avant  d'exposer  ce 
qu'il  y  a  de  particulier  dans  les  principales  localisations  gangreneuses,  il  est  indis- 
pensable de  traiter  la  question  d'une  manière  générale. 

I.  GaagrènMi  en  général. 

Quel  que  soit  Torgane  envalii  par  la  gangrène,  la  partie  mortifiée  subit  la  fermen- 
tation putride  ou  se  dessèche,  un  travail  d'inflammation  éliminatoire  s'établit  a 
pourtour,  et,  si  l'élimination  a  lieu,  la  plaie  suppurante  qui  lui  succède  peut  suivre 
sa  marche  la  plus  heureuse  et  se  cicatriser  avec  une  perte  de  substance  plus  ou 
nx)ins  considérable,  ou  bien  la  mort  survient  dans  le  cours  de  cette  série  d'acci- 
dents successifs.  Cet  enchaînement  des  phénomènes  résultant  de  la  gangrène  peut 
être  suivi  des  yeux  dans  les  parties  extérieures,  tandis  que,  dans  les  organes  profonds, 
fl  s'annonce  par  des  symptômes  qui  varient  suivant  les  organes  atteints  ;  cependant 
ces  symptômes  se  rattachent  toujours  à  Tune  des  données  que  je  viens  d'exposer  : 
i  la  mortification  même  des  tissus,  à  leur  décomposition,  à  leur  expulsion  au  dehors 
de  l'organisme,  à  la  suppuration  consécutive,  et  à  la  cicatrisation  de  la  perte  de 
substance. 

Une  question  capitale  du  diagnostic  de  la  gangrène  est  la  recherche  des  causes 
locales  ou  générales  de  la  lésion. 

Les  causes  locales,  en 'dehors  des^iufluences  trauma tiques,  sont  toutes  celles  qui 
entravent  la  circulation  ou  obstruent  les  vaisseaux  :  les  artères,  les  capillaires,  plus 
rarement  les  veines.  Ainsi  agissent  le  froid,  la  compression  très-prolongée,  rarement 
les  obturations  veineuses  {phlegmatia  alba  iolens)^  mais  bien  plus  fréquemment  les 
obturations  des  artères  dues  à  leur  inflammation  spontanée  suivant  les  uns,  à  leur 
pénétration  par  des  embolies  suivant  d'autres.  —  Parmi  les  causes  générales,  on  a 
considéré  depuis  longtemps  comme  causes  prédisposantes  les  débilitations  profondes 
produites  par  des  flux  abondants,  par  des  suppurations  prolongées,  par  la  misère  ou 
la  vieillesse.  Mais  depuis  les  recherches  sur  les  gangrènes  spontanées  de  M.  Fran- 
çois (1 832),  qui  considéra  certaines  altérations  du  sang  comme  origine  des  gangrènes, 
et  par  exemple  le  typhus  et  la  fièure  jaune,  on  a  rattaché  les  complications  gangre- 
neuses à  une  foule  d'affections  générales  aiguës  ou  chroniques. 

Les  fièffres  graves^  éruptives  ou  non  éruptives,  sont  les  affections  générales  aiguës 
qui  se  compliquent  le  plus  fréquemment  de  gangrène;  on  pourrait  les  nommer  toutes, 
en  faisant  remarquer  toutefois  que  c'est  principalement  dans  le  cours  de  certaines 
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épidémies  d*iine  extrême  gravité,  que  se  montre  la  gangrène,  à  moins  qu'elle  ne 
fasse  cortège  presque  obligé  des  symptômes,  comme  dans  les  bubons  de  Ii  peste. 
—  Au  nombre  des  maladies  générales  à  mardie  chronique,  pouvant  faToriser  <n 
provoquer  Tapparilion  de  la  gangrène,  et  dans  lesquelles  il  y  a  aussi  manîfestenMDt 
altération  du  sang,  on  trouve  la  maladie  de  Bright,  Yhémophiliej  le  seoriutei 
surtout  la  glycosurie  (Landouzy,  Marchai).  L'altération  du  sang  est  manifeste  daos 
riMTOxiCATioN  par  V ergot  de  seigle^  maladie  dont  une  des  formes  a  la  gangrioe 
spontanée  pour  caractère  principal.  —  Enfin,  dans  une  thèse  intéressante  sur  la 
gangrène,  H.  Zambaco  (1857)  a  cherché  à  démontrer  Tinfluence  que  lespfrlvrk- 
lions  nerveuses  out  sur  la  production  de  la  gangrène. 

On  peut  établir  en  fait  que  toutes  les  causes  de  débilitation  profonde  et  prok»^ 
soit  hygiéniques,  soit  pathologiques,  soit  même  physiologiques,  favorisentîi  prodoc- 
tion  de  la  gangrène.  Cependant  il  faut  s'engager  avec  r^rve  dans  le  champ  in 
explications  générales  de  la  gangrène,  car  les  progrès  de  l'observation  peureot  iiir^ 
découvrir  des  causes  matérielles  dans  des  circonstances  où  l'on  n'en  soupçooiuit  [u> 
d'abord  l'existence. 

J'aurais  encore  à  examiner  plusieurs  questions  générales  relatives  à  la  gaDgrêw. 
mais  elles  sont  dominées  par  le  fait  du  siège  de  la  lésion  dans  tel  ou  tel  orgaoe,et5é 
retrouvent  par  conséquent  mieux  à  leur  place  dans  ce  qui  va  suivre. 

II.  Gangrènes  locallséei. 

Parmi  les  gangrènes  dont  j'ai  à  exposer  le  diagnostic,  il  en  est  qui  sont  directement 
accessibles  à  l'exploration,  comme  celles  qui  siègent  à  l'extérieur,  dans  la  boocik. 
dans  le  pharynx;  et  d'autres  qui  sont  indirectement  reconnues  à  l'aide  de  symptôo^ 
plus  ou  moins  caractéristiques,  comme  la  gangrène  du  poumon,  celle  de  rintestio; 
enfin,  il  y  a  des  gangrènes  qui  ne  doivent  pas  m'occuper,  attendu  qu'elles  soat 
complètement  latentes  pendant  la  vie,  ou  qu'elles  tie  sont  caractérisées  par  auain 
symptôme  probant,  comme  la  gangrène  du  cœur  et  celle  de  la  vessie. 

Je  vais  passer  en  revue  les  gangrènes  des  parties  molles  extérieures,  celles  de  li 
bouche,  du  pharynx,  du  poumon,  des  intestins  et  des  organes  génitaux.  J'ai  àjKtik^ 
besoin  de  rappeler  que  la  même  cause  générale  peut  donner  lieu  à  des  gaDgrèfl^ 
localisées  dans  des  o/ganes  très-différents. 

A.  Parties  molles  extérieures.  —  Outre  les  anthrax  gangreneux  qui  peoroi 
être  dus  à  des  affections  charbonneuses,  ou  à  d'autres  causes  externes  directes,  0  c 
est  qui  sont  le  fait  de  maladies  internes  et  que  je  dois  rappeler.  Telles  sont  16 
eschares  noires  qui  se  forment  chez  les  paralytiques  ou  chez  les  malades  atteints  ie 
fièvres  graves  continues,  ou  de  rhumatisme  chronique  avec  inunobilitê  foroîe,  ao 
mVeau  des  saillies  osseuses  contre  lesquelles  la  peau  subit  une  compression  daa>k 
décubitus,  au  niveau  du  sacrum,  des  grands  trochanters,  des  coudes,  etc.  Lear 
siège  même  indique  ici  la  cause  occasionnelle  de  la  gangrène,  comme  TexisteiKe  <)ê 
la  maladie  concomitante  en  indique  la  cause  prédisposante. 

Lorsque  la  gangrène  se  déclare  en  dehors  des  points  de  compression  que  je  neo^ 
de  rappeler,  soit  par  des  eschares  recouvertes  ou  non  de  bulles,  soit  par  une  tumetf 
gangreneuse,  on  doit  croire  que  la  maladie  générale  originelle  est  beancoup  pte 
grave  que  dans  la  condition  précédente,  puisque  la  gangrène  se  déclare  stoscaiK 
occasionnelle  apparente.  C'est  ce  que  l'on  remarque  dans  la  fnorv^,qu'il  y  ait  on  ik» 
êa  même  temps  abcès,  dans  la  glycosurie  déjà  ancienne,  dans  le  scorbut  iovétéré. 
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La  gangrèoe  des  membres  mérite  une  mention  spéciale.  Elle  s'annonce  par  de 
l'engourdissement  et  du  froid  daiis  l'extrémité  qui  est  atteinte,  il  y  a  ensuite  une 
violente  douleur,  difficulté  puis  impossibilité  des  mouvements,  avec  cessation  de3 
palsations  des  artères  qui  sont  transformées  en  cordons  plus  ou  moins  durs  et  dou- 
loureux, et  enfin  la  gangrène  se  caractérise  par  du  gonflement,-  des  rougeurs,  des 
pliljdènes,  la  dissolution  putride  des  parties  molles,  dont  la  chute  produit  des 
hémorrhagies;  ou  bien  il  n'y  a  pas  de  gonflement,  la  peau  est  pâle,  livide,  elle  se 
dessèche,  se  racornit  et  noircit  avant  de  se  détacher.  Eu  démontrant  que  ces  gan- 
grènes, dites  à  tort  séniles,  sont  dues  à  des  oblitérations  artérielles,  M.  François  a^ 
rendu  un  grand  service  à  la  science,  soit  que  J'on  admette  avec  lui  qu'il  y  ait  arté- 
nte,soit  qu'avec  quelques  auteurs  modernes  on  veuille  qu'il  y  ait  embolie  artérielle.. 
Les  deux  membres  inférieurs  peuvent  être  atteints  simultanément  par  suite  de  l'obli- 
tération de  faorie  abdominale,  ou  par  suite  d'intoxication  arsenicale. 

On  reooontre  encore  la  gangrène  des  parties  extérieures  au  niveau  des  organes 
génitaux  dont  il  est  parlé  plus  loin,  et  au  niveau  de  la  joue  dans  les  cas  de  gangrène 
delà  bouche,  dont  il  va  être  question. 

fi.  fioocHE.  —  La  gangrène  de  la  bouche,  appelée  aussi  noma^  est  une  de  celles 
qui  ont  été  le  mieux  étudiées  denos  jours  d'après  les  faits  cliniques. 

Cest  presque  exclusivement  chez  les  jeunes  enfants  âgés  de  trois  à  cinq  ans,  que 
l'on  obsôre  la  gangrène  de  la  bouche,  qui  est  au  contraire  extrêmement  rare  chez 
l'adulte. 

V"  Chesi  les  jeunes  enfants^  elle  ne  survient  guère  que  comme  affection  secon- 
daire, dans  le  cours  ou  à  la  suite  de  maladies,  qui  ont  profondément  débilité  l'éco- 
nomie.  C'est  une  affection  apyrétique,  pendant  laquelle  l'appétit  se  conserve  le  plus 
souvent. 

le  diagnostic  se  base  sur  des  données  difiTérentes  aux  diverses  périodes  de  la  gan- 
grène. Au  début,  suivant  Billard,  c'est  Y  infiltration  œdémateuse  circonscrite  de  la. 
fâoe  ou  de  la  lèvre  qui  attire  l'attention;  cet  (zdème  coïncide  ordinairement  avec  une 
ulcératum  à  fond  grisâtre  et  putrilagineux  à  la  face  interne  de  la  joue  ou  du  repli  gin- 
givo-buccal  (Barthez  etRilliet).  Quelquesjours  plus  tard  la  joue  est  tendue,  luisante, 
souvent tnarbréd  de  violet;  elle  pr^ute  à  la  pression  un  noyau  central  dur  et 
<^nscrit,  et  à  l'intérieur  uoe  eschare  noire  qui  est  entourée  d'une  zone  grise,  gre- 
nue, saignante,  et  au  delà,  d'un  oedème  diffus,  qui  s'étendent  à  mesure  que  l'eschare 
noire  s'agrandit  (Bouley  et  Gaillault,  Ga2,.  méd,,  1852).  Souvent  l'eschare  noire, 
Précédée  d'une  couleur  violacée  ou  de  phlyctèneSy  se  montre  aussi  extérieurement 
au  niveau  de  la  joue.  U  y  a  une  salivation  fétide  et  sanguinolente.  —  A  une  période 
pliB  avancée,  celle  de  l'élimination  des  eschares,  qui  ont  parfois  envahi  les  gencives, 
la  joue,  la  lèvre  inférieure  tout  entière,  les  désordres  locaux  sont  considérables,  et 
ifô  petits  malades  ont  un  aspect  horrible  à  voir.  Les  pertes  de  substance  peuvent 
P^forer  la  joue,  mettre  à  nu  les  os  maxillaires  et  détruire  les  dents  poussées  déji 
ou  mime  les  germes  des  dents  à  venir.  11  s'écoule  de  la  bouche  ou  des  plaies  elles- 
'^^^OKsun  liquide  des  plus  fétides,  mais  dont  l'odeur  a  été  comparée  à  tort,  suivant 
MM.  Barthes  et  Rilliet,  à  celle  de  la  salivation  mercurielle.  —  Enfin,  lorsque  le 
malade  guérit,  ce  qui  est  rare,  la  cicatrisation  se  fait  très-lentement;  elle  a  pour 
^Qséquence  une  cicatrice  difformcy  qui  souvent  gêne  notablement  l'exercice  de 
^  P^^okj  rinifod«c(ta»  des  aliments  dans  la  bouche  et  leur  mastication» 
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Ces  phénomènes  locaux  sont  suffisamment  caractéristiques  pour  n'avoir  pas  k- 
soin  d*étre  longuement  discutés.  Un  emphysème  s(nU'-€utané\QcaiistïUfmiit 
pourrait  pas  en  imposer  longtemps  pour  l'oedème  du  début  de  la  gangrkie,  qui  s  x- 
compagne  d*une  ulcération  intra-buocale.  —  La  jmsttde  maligne  débute  à  l'extiriegr 
par  une  tache  carattérislique  avec  phlyctène.  —  Vaphthe  gangreneux  reslebonii 
à  la  muqueuse  buccale.  —  Enfin  la  stomatite  couenneuse  offre  des  fausses  meo- 
branes  qui  ont  été  considérées  comme  étant  de  nature  gangreneuse  par  H.  Taupô 
{Joum,  des  connaiss,  méd.'Chir.^  1859);  mais  il  est  à  remarquer  que,  daosie 
doute,  l'examen  au  microscope  permet  facilement  de  distinguer  les  simples  om- 
crétions  diphthériques  des  concrétions  pultacées  gangreneuses  (V.  DirarBBiu, 
p.  285). 

La  gangrène  de  la  bouche  étant  reconnue,  il  faut  en  déterminer  la  cause,  et  Ij  re- 
chercher dans  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  ayant  profondément  altéré  b 
constitution,  ou  dans  l'existence  de  maladies  actuelles  ou  récentes  ayant  défailHé  Té- 
oonomie.  La  rougeole  a  ici  le  triste  privilège  de  prédisposer  plusque  tonte  autre  af- 
fection au  développement  de  cette  espèce  de  gangrène,  puisque  cette  pyrexie  aëé 
rencontrée  dans  près  de  la  moitié  des  faits  de  gangrène  de  la  bouche  chet  les  enfaKs 
(Tourdes,  Thèse,  Strasb  ,  i848;  Barthex  et  Rilliet),  et  même  dans  les  qotre 
cinqiu'èmes,  selon  MM.  Bouley  et  Caillault.  Enfin,  dans  des  faits  plus  rares,  ïfsa» 
du  calomelsL  paru  déterminer  l'invasion  de  la  gangrène. 

Par  cela  même  que  Ion  constate  l'existence  du  notna,  si  différent  d*ailkars<le 
la  gangrène  superficielle  delà  muqueuse  buccale  (V,  Diphth£rib,  p.  287),<»éu- 
blit  le  degré  de  la  lésion  qui  constitue  la  maladie  gangreneuse  qui  m'oocape.  - 
Quant  aux  complications^  û  en  est  une  constante,  la  diarrhée,  et  d'autrts  tm- 
fréquentes,  comme  la  pneumonie  ou  la  brondio-pneumonie. 

La  gangrène  de  la  bouche  chez  les  enfants  est  presque  constamment  mortelle,  a 
que  l'on  conçoit  facilement,  vu  les  conditions  fâcheuses  dans  lesquelles  se  trouvât 
déjà  les  petits  malades  au  moment  de  l'invasion.  Lorsque  le  pronostic  est  moios  fi- 
cheux  et  que  la  guérison  a  lieu,  ce  n'est  qu'au  prix  de  dcatrioes  difformes  oq de b 
perte  des  dents  qui  fait  ressembler  les  enfanta  à  des  petits  vieillards  (Van  Swieta)* 
ou  enfin  avec  des  troubles  fonctionnels  que  j'ai  rappelés  plus  haut. 

2^  Chez  radultCy  la  gangrène  de  la  bouche,  analogue  au  noma  des  enfants,  etf 
nnc  exception  si  rare  qu  elle  n'a  pu  être  encore  convenablement  étudiée.  OnneFi 
rencontrée  que  chez  des  sujets  dont  la  santé  générale  était  profondément  altérée:! 
la  suite  de  certaines /i(HTfS  typhoïdes,  comme  M.  Laurent  Féraud  en  a  commiiDiqBé 
un  exemple  à  l'Académie  de  médecine  (Bulletin  de  V Académie,  i860,  t.  ÏP, 
pag.  i20);  dans  le  scorbut j  et  chez  certains  aliénés  inairables  profondémeatdâi* 
lités,  comme  j'ai  été  à  même  d'en  observer  moi-mtoe  deux  exemples. 

C.  Pharynx.  —  Pendant  longtemps  après  la  publication  des  travaux  de  H.  Brv* 
tonneau  sur  la  diphthérite,  on  se  refusait  à  croire  que  la  gangrène  pût  envahir  le 
pharynx.  Hais  dans  ces  dernières  années,  on  en  a  recueilli  des  exemples  inéot- 
sables,  puisque  la  preuve  microscopique  ne  leur  a  pas  manqué.  Il  ne  faudrait  p» 
croire  cependant  que  la  gangrène  donne  toujours  à  la  pharyngite  une  grande  ^^' 
car  j'ai  pu  dernièrement,  à  l'hôpital  Lariboisière,  en  constater  deux  exemples  (iaos 
lesquels,  sans  phénomènes  géoéiîiux  inquiétants,  il  n'existait  qu'une  eacfaare  lioûié^ 
facile  h  reconnaître  à  sa  dépression  dans  la  muqueuse,  au  liséré  uloératif  de  sob 
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)onr(our,  et  à  la  perte  de  substance  profonde  qui  résulta  de  sa  chute  :  au  niveau 
Tune  amygdale  daios  un  cas,  et  au  niveau  du  voile  du  palais  dans  l'antre  (V.  Pha- 
iyugites). 

D.  Gangbèhe^dv  PODMOii.  —  La  mortification  locale  du  poumon  se  développe  le 
)]us  souvent  d'une  manière  insidieuse  et  latente.  C'est  principalement  chez  les 
dultes  et  chez  l'homme  qu'on  la  rencontre,  sans  que  les  enfants  en  soient 
xempts.  Le  diagnostic  se  base  sur  des  données  différentes  dans  les  deux  cas. 

i®  Chez  V adulte,  on  n'est  averti  de  l'existence  de  la  gangrène  pulmonaire  que  par 
iféUdUé  de  Vhaleineet  des  crachats.  Jusque-là,  il  n'existe  aucun  symptôme, 
u  seulement  des  symptômes  vagues:  pendant  qudques  jours  de  la  fièvre,  des  don- 
mrs  thoraciques  plus  ou  moins  vives,  ou  bien  pendant  plusieurs  semaines  de  la  fai- 
•lesse,  du  malaise,  de  la  toux,  de  Tanorexie. 

L'odeur  fétide  de'  l'haleine  ou  des  crachats  se  reoonnaU  fecilement  lorsqu'on  l'a 
inefois  ooostatée.  Elle  est  pathognomonique,  sans  pouvoir  se  définir.  Cette  fétidité, 
rès-pénétrante,  comparée  à  celle  de  la  paille  pourrie,  peut  persister  longtemps  dans 
»  lieux  qui  ont  été  occupés  par  le  malade.  Elle  ne  doit  pas  être  confondue  avec  celles 
e  Yozène,  de  la  carie  dentaire,  de  l'haleine  nauséabonde  de  certains  sujets  atteints 
e  iUaiation  des  bronches  sans  gangrène  concomitante,  non  plus  qu'avec  la  fétidité 
e  Khaleine  due  à  une  stomatite,  à  la  dvphthérie^  ou  bien  à  une  gangrène  de  la  mu- 
ueuse  buccale  ou  du  pharynx. 

Les  autres  signes  de  la  gangrène  pulmonaire  ont  peu  de  valeur  par  eux-mêmes  ; 
Is  n'en  acquirent  que  par  la  concomitance  de  l'odeur  fétide  dont  il  vient  d'être 
uestion. 

Ainsi  il  y  a  de  h  toux  et  une  dyspnée  qui  n'ont  rien  de  caractéristique.  Les  cra- 
'uzto  sont  opaques,  sans  viscosité;  tantôt  verts,  sanieux,  d'un  brun  foncé  ou  jaunâtre» 
a  teints  d'un  sang  noirâtre  ;  tantôt  blanchâtres,  purulents,  si  la  maladie  est  peu 
raiicée. — La  percussion  fournit  seulement  une  malité  plus  ou  moins  étendue.  Mais 
s  signes  d'atc«cu/ta(ûm  ont  plus  d'importance  :  s'il  n  y  a  pas  encore  d'excavation 
ar  suite  de  l'élimination  de  l'escbare,  il  existe  un  râle  sous-crépitant  plus  ou  moins 
boudant,  souvent  un  souffle  bronchique  et  de  la  brondiophonie;  s'il  y  a  une  exca- 
ation,  ces  signes  deviennent  du  gargouillement,  de  la  respiration  caverneuse  et  de 
3  pectoriloqQie. 

Le  plus  souvent  les  symptômes  généraux  sont  presque  nuls.  Parfois  ils  sont  très- 
nves;  ce  sont  :  l'altération  des  traits,  l'abattement,  un  mouvement  fébrile  intense 
vec  petitesse  du  pouls,  délire,  agitation,  stupeur,  soubresauts  des  tendons,  sèche- 
E^  et  foliginosités  de  la  langue,  diarrhée  fétide. 

La  gangrène  pulmonaire  étant  reconnue  après  que  l'on  a  tenu  compte  de  l'en* 
Bmble  des  phénomènes  symptomatiques,  on  rechercliera  les  conditions  ètiolo^ 
ifvtt  dans  lesquelles  s'est  développée  la  gangrène.  En  outre  des  causes  générales 
appelées  précédemment,  il  y  en  a  ici  de  spéciales  ;  ce  sont  :  Y  apoplexie  puimo' 
^ire,  la  résorption  purulente  (Genest),  l'état  cachectique  qui,  chez  les  aliénés, 
accède  &  l'abstinence  prolongée  (Guislain);  on  a  rencontré  encore  la  gangrène  dans 
»  parois  des  cai^emes  tubercideuses,  et  dans  les  bronches  dilatées  (Briquet),  mais 
3ns  autre  signe  particulier  que  la  fétidité  indiquée.  Enfin  des  corps  étrangers  dans 
^  poumons,  la  compression  par  une  tumeur  ou  l'obturation  d'un  tronc  vasculaire 
e  ces  organes  ont  encore  été  considérés  comme  causes  de  leur  gangrène. 
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Quant  à  la  pneumonte,  prise  si  fréquemment,  avant  Laennec«  pour  une  caoseë 
la  gangrène  pulmonaire,  son  influence  est  tellement  rare  qu'3  est  pennis  de  k 
mettre  en  doute.  Sur  305  pneumonies  étudiées  par  M.  Grisolle,  en  effet,  il  n  a  ^ 
rencontré  im  seul  cas  de  terminaison  par  gangrène,  et  c'est  tout  au  plus  s'il  ai  pi  ec 
trouver  cinq  dans  les  annales  de  la  science  (traité  de  la  jmeunumie^  p.  345). 

La  forme  de  la  maladie  est  variable  selon  l'étendue  de  la  lésion,  qui  peut  etit 
compliquée  de  perforation  de  la  plèvre,  et  par  suite  depueumo-tharax. 

2^  Chez  les  enfants^  la  gangr^e  pulmonaire  édiappe  le  plus  souvent  à  toate  in- 
vestigation pendant  la  vie.  MH.  Barthez  et  Rilliet,  qui  en  ont  recueilli  ooie  obsens- 
tîons,  l'ont  rencontrée  assez  fréquemment  dans  le  cours  de  la  pneumonie  Mnire  ob 
lobulaire,  et  n'ont  constaté  comme  signe  particulier  ({ueYhémoptysiej  qui  aétéirt* 
quente.  Le  sang,  d*abord  liquide,  devenait  ensuite  noir  et  fétide.Usattribueotàllic- 
moptysie  une  valeur  incont^table,  parce  qu'on  l'observe  très-rarement  chez  Tola: 
tuberculeux.  MM.  Béhier  et  Boudet  ont  vu,  chez  un  enfant,  la  gangrène  s'étesikt 
jusqu'à  l'cBsophage  et  le  perforer. 

Rappeler  que  cette  gangrène  a  été  constatée  surtout  anatomiquement  clieilesa- 
fants,  c'est  en  signaler  la  gravité.  Chez  Tadulte,  cette  gravité  ne  parait  pi>  aisi 
absolue,  la  guérison  ayant  lieu  dans  des  circonstances  encore  mal  définies,  comne 
cela  ressort  d'une  note  de  M.  Lasègue  (Areh.  de  méd.f  1857,  t.  X). 

E.  Intestiics.  —  La  gangrène  des  intestins  est  due  à  un  excès  d'inflammatin^K 
à  la  présence  d'un  corps  étranger,  ou  ea&n  à  un  étranglement.  Dans  ks  benûesa* 
ternes,  il  y  a  des  signes  positifs  qui  annoncent  la  gangrène  de  l'anse  intestioakhff' 
niée,  de  même  que  dans  les  cas  d'hémorrhoîdes  gangrenées  en  masse  et  dus  cer- 
taines invaginations,  où  les  parties  gangrenées  peuvent  être  expulsées  au  ddiors  et  k 
laisser  aucun  doute  au  diagnostic;  mais  dans  tons  les  autres  cas,  la  gangrène  peotB^ 
se  manifester  que  par  certains  accidents  consécutifs,  comme  la  perfbntioa  intcsb- 
nale  ou  plutôt  la  péritonite  qui  en  est  la  conséquence.  C'est  ce  qui  arrive  daosw* 
tains  phlegmons  de  la  fosse  iliaque  compliqués  de  gangrène  de  l'appenit» 
iléo-ccecal. 

F.  Organes  sexuels.  —  On  a  vu  la  gangrène  envahir  la  verge  chez  on  wUe 
atteint  de  blennorrhagie  et  de  fièvre  typhoïde,  et  le  col  utérin  chez  une  feome  ai- 
teinte  de  métrite  ;  mais  ce  sont  des  faits  exceptionnels.  Il  n'en  est  pas  de  mèae  <ie  b 
gangrène  de  la  vulve,  qui  se  montre  assez  fréquemment  chez  les  enfants  afûlk 
détériorés  ou  atteints  de  maladie  fébrile  grave,  le  plus  ordinairement  d'iUKife- 
tion  typhoïde  ou  d'une  fièvre  éruptive. 

On  reconnut  qu'il  se  développe,  dans  ces  conditions,  une  gangrène  dehnlu 
chez  les  petites  filles  lorsque,  après  des  symptômes  généraux  plus  ou  moins  gn«&* 
il  survient  une  douleur  locale  brûlante,  un  engorgement  tr^ur  des  parties  jx- 
qu'au  mont  de  Vénus,  de  la  douleur  pendant  la  miction,  et  qu'en  même  Usb^  ^ 
séparait  à  la  partie  interne  des  petites,  puis  des  grandes  lèvres,  et  envahissant  a- 
suite  les  tissus  environnants,  une  teinte  grise  cendrée j  limitée  par  un  cercU  n«$^ 
et  devenant  noire;  cette  lésion  peut  envahir  en  arrière  jusqu'au  périnée  ou  jusf^ 
l'anus,  et  en  avant  jusqu'à  la  commissure  supérieure  de  la  vulve;  U  nîctioo  peit 
être  entièrement  suspendue  ;  la  face  est  altérée,  le  pouls  petit,  fréquent;  une  ^' 
rhée  colliquative  survient,  et  la  mort  peut  arriver  subitement.  Lorsque  lago^n»» 
tend  à  se  faire,  la  période  d'élimination  s'accompagne  d'une  sécrétion  desniept- 
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iride  et  fétide,  et  la  chute  de  Teschare  laisse  une  excavation  eu  forme  d*entonQoir 
qui  diminue  bientôt  en  étendue  et  en  profondeur.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les 
tissus  détruits  sont  réparés  avec  une  étonnante  rapidité,  et  que  la  cicatrisation  a  lieu 
ordinairement  sans  difformité  considérable  ni  adhérence  des  parois  de  Torifice  du 
vagin  (Richter,  Y  Expérience,  1838). 
GARDE-ROBES.  —  F.  Fécales  (Déjections). 

GARGOUILLEMENT  (Broit  de).  —  Toutes  les  fois  qu'un  liquide  et  un 
m  sont  agités  plus  ou  moins  vivement  dans  une  cavité,  il  se  produit  un  bruit  de 
gargouillement.  Ce  phénomène  se  produit  chez  Thomme  dans  les  voies  aériennes 
d  dans  les  voies  digestives,  là  précisément  où.  ces  conditions  se  trouvent  réunies. 

Â.  Voies  digestives.  —  Le  gargouillement  que  produit  dans  le  pharynx  le  liquide 
l'un  gargarisme  agité  par  l'air  expiré  donne  une  bonne  idée  du  bruit  de  gargouille- 
ment ([oi  peut  se  manifester  dans  Tœsophage,  dans  Testomac  et  dans  le  reste  du 
lubedige^.  Il  est  tantôt  spontané  et  tantôt  provoqué,  et  il  ne  doit  attirer  l'attention 
lu  praticien  que  dans  un  petit  nombre  de  circonstances.  —  Le  gargouillement  qui 
iccompagne  la  déglutition  et  qui  se  produit  rapidement  le  long  de  ïœsaphage 
usqu  a  Pestoroaç  est  quelquefois  un  signe  de  la  paralysie  de  ce  conduit.  —  Dans 
^intestinSf  les  gargouillements  spontanés  constituent  les  borborygmes.  Provoqués 
•ar  la  pression  de  Fabdomen,  ils  indiquent  simplement  la  présence  simultanée  de 
in  et  de  liquides  dans  le  tube  digestif,  dans  le  point  sous-jaceut.  Ils  s'observent  plus 
particulièrement  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  où  l'on  fait  fraudiir  avec  hruit 
e  léger  obstacle  opposé  par  la  valvule  iléo-cœcale.  On  a  beaucoup  exagéré  la  valeur 
le  ce  gargouillement  iléo-cœcal  dans  la  fièvre  typhoïde,  puisqu'il  existe  toutes  les 
ois  qu'il  y  a  simultanément  des  liquides  et  des  gaz  intestinaux  quelconques  dans  le 
oicum  ou  dans  son  voisinage,  aussi  fréquemment  dans  l'embarras  gastro-intestinal 
[oe  dans  rafTection  typhoïde. 

hdépendanunent  de  ces  différents  gargouillements,  qui  se  perçoivent  sans  avoir 
ecours  à  l'auscultation,  il  en  est  qui,  se  passant  dans  la  profondeur  des  organes 
^gestifs  voisins  de  la  cavité  thoracique,  ne  sont  perçus  que  lorsque  l'omlle  est 
ppliqaée  sur  les  parois  de  la  poitrine.  Tels  sont  certains  gargouillements  passagers 
le  rœsophage,  de  l'estomac  ou  du  côlon  transverse,  qui  viennent  compliquer  les 
ésuitats  de  l'auscultation  thoracique;  mais  Ton  s'habitue  bien  vite  à  saisir  le  véri- 
ai>/e  caractère  de  ces  bruits  insignifiants,  qui  sont  surtout  entendus  en  arrière,  dans 
)  voisinage  de  la  colonne  vertébrale. 

B.  Voies  respiratoires.  —  Les  bruits  de  gargouillement  qui  se  passent  dans  les 
oies  respiratoires  sont  quelquefois  entendus  directement  par  les  assistants,  lorsque 
s  bruits  se  produisent  dans  le  larynx  ou  dans  la  trachée;  ils  sont  alors  ordinairement 
assagers,  et  la  toux  les  fait  cesser,  à  moins  toutefois  que  la  cause  de  l'obstruction 
es  îoies  respiratoires  supérieures  par  des  liquides  ne  soit  persistante  et  ne  constitue 
ïsphyxie.  Ce  gargouillement  laryngien  est  presque  constant  dans  l'agonie.  D'autres 
is,  le  gargouillement  ne  s'entend  qu'à  l'auscultation  médiate  ou  immédiate  de  la 
Mtrine,  et  constitue  les  râles  humides  caverneux  et  amphariqtie^  dont  il  a  été 
aestion  ailleurs. 

GASTRALGIE.  —  Longtemps  on  a  désigné  cette  maladie  sous  le  nom  de 
idialgie,  en  la  confondant  avec  les  affections  les  plus  disparates  ;  on  a  entendu 
isuite  par  gastralgie  un  trouble  nerveux  plus  ou  moins  considérable  de  l'estomac 
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avec  perturbation  des  digestions  avec  ou  sans  douleur.  Mais  on  tend  aajoordlmi  at«c 
raison  à  restreindre  encore  la  signification  du  mot  gastralgie  (ou  gastrod  jnie)  eo 
étudiant  à  part  les  dyspepsies  (troubles  nerveux  de  la  digestion),  pour  ne  TappiMiner 
qu*à  la  névralgie  viscérale  de  l'estomac. 

i^  Éléments  du  diagnostic,  —  La  gastralgie  est  caractérisée  par  une  dmdekr 
épigastrique  ordinairement  vive,  parfois  violente,  s'irradiant  plus  ou  moins  aui 
régions  voisines,  au  ventre,  au  dos  et  même  aux  épaules,  le  plus  souvent  intennil- 
tente  ou  rémittente,  donnant  la  sensation  de  brûlare,  de  déchirure,  etc.,  ou  bieo 
plus  légère  et  constituée  par  un  malaise  pénible  et  ind^nissable,  avec  nausée, 
découragement,  aniiété,  et  quelquefois  sensations  bizarres  (Barras).  Les  crises  dou- 
loureuses sont  parfois  telles  que  les  malades  craignent  de  snflbquer,  t4Miibeia  et 
défaillance,  ont  même  du  délire  ou  des  mouvements  convulsifs;  leur  œssatioB  etf 
quelquefois  marquée  par  un  dégagement  considérable  de  gaz  par  la  bouche  et  par 
Tanus.  Le  pouls  reste  calme  et  ne  se  concentre  et  s'accélère  que  par  la  persktance 
de  la  douleur;  parfois  il  y  a  des  battements  épigastriques,  —  Dans  rintervaOe  de 
crises,  la  santé  peut  être  parfaite,  à  moins  que  la  gastralgie  ne  soit  chronique;  aion 
il  persiste  ies  pesanteurs,  des  tiraillements  douloureux  calmés  par  ringestim  des 
aliments,  dont  la  digestion  peut  ensuite  être  pénible;  parfois  il  j  a  une  eàakir 
brûlante  à  Tépigastre,  avec  régurgitations  de  matières  acres  ou  acides  (pgrosu\ 
Dans  presque  tous  les  cas,  Yappétit  est  bizarre,  souvent  exagéré  et  insatiaUe 
(boulimie)  y  la  constipation  est  haÎNluelle,  et  la  nutrition  se  maintient  onfinairemeat 
malgré  la  durée  parfois  très-longue  de  la  maladie,  dix,  vingt  ans,  et  même  (b- 
vaptage. 

^^  Inductions  diagnostiques.  —  Malgré  ces  symptômes  en  apparence  bien  cmt- 
téristiques,  il  n'est  pas  toujours  aussi  aisé  qu'on  le  pourrait  croire  d'abord  de  àà- 
gnostiquer  la  maladie,  puis  de  décider  si  elle  est  simple  ou  symptomatiqne.  Ce  aat 
là  les  deux  points  principaux  qui  doivent  préoccuper  le  praticien  ;  et  c*est  sortimt 
par  voie  d'élimination  qu*il  en  atteindra  la  solution. 

La  douleur  étant  le  signe  essentiel  de  la  gastralgie,  elle  doit  être  la  base  de  toute 
recherche  diagnostique  ayant  pour  but  de  décider  qu'il  y  a  ou  non  gastralgie.  S'easmt- 
il  qu'il  noas  faille  ici  passer  en  revue  toutes  les  douleurs  épigastrîques  qui  poorràest 
être  confondues  avec  celle  de  la  névrose  qui  nous  occupe?  Non  évidenunenL  he^  l 
l'article  doui^eur  une  partie  de  ce  sujet  a  été  traitée;  je  n'ai  donc  qu*i  inasteria 
sur  certains  points  particuliers.  —  D'abord,  l'essentiel  est  de  rechercher  si  Too  l'i 
pas  affaire  à  une  névralgie  dorso-interoostale.  Valleix  a  fort  bien  fait  remarquer  qa: 
certaines  douleurs  de  cette  névralgie,  fréquemment  rangées  parmi  les  cr»^ 
d'estomac,  peuvent  occuper  la  région  épigastrique,  mais  qu'il  y  a  en  même  toBft 
un  point  douloureux  à  la  pression  et  que  d'autres  points  semblables  se  montroe 
sur  le  trajet  du  nerf.  J'ajouterai  que  la  limitation  de  la  douleur  à  droite  ou  k  gaud« 
de  la  ligne  blanche  de  l'épigastre  est  un  des  meilleurs  caractères  de  la  àmAev 
névralgique  dorso-intercostale,  et  qu'il  faut  avoir  bien  soin,  lorsque  l'on  conlile 
dans  le  dos  une  douleur  que  provoque  la  pression  et  qui  retentit  à  l'épigaalrp.  et 
bien  noter  son  siège,  afin  de  ne  pas  attribuer  à  l'influence  de  fai  gastralgie  le  lofcr 
postérieur  d'une  névralgie  dorso-intercostale.  —  Je  crois  inutfle  d'exposer  îd  b 
caractères  différentiels  de  Tembarras  gastrique,  de  la  gastrite  aiguë  ou  cfarooiqDP. 
de  ru!cère  simple  et  du  cancer  de  l'estomac  avec  la  gastralgie,  attendu  que  Yen 
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peut  fadleuent  avoir  recours  aux  mots  4X)rrcApondants  de  ce  dictiounaire,  et  qu'il 
me  suffit  par  conséquent  de  les  mentionner. 

La  gastralgie  une  fois  établie,  esl-elle  simple  ou  symptomatique?  Sans  rappeler  les 
comcidenoes  de  celte  affection  avec  une  foule  d'autres,  on  peut  dire  que,  parmi  les 
maladies  qui  affectent  notablement  le  système  nerveux  ou  le  sang,  Thystérie  et  l'ané- 
mie (avec ou  sans  leucorrhée)  sont  celles  qui  saocompagnent  le  plus  souvent  de 
gastralgie,  ce  dont  il  faudra  d'autant  plus  tenir  compte,  que  ces  deux  affections 
sonttr^-fréquemment  observées,  surtout  dans  les  grands  centres  de  population. 

i^.  Pronostic.  —  On  ne  doit  pas  considérer  la  gastralgie  comme  une  affection 
grave  au  point  de  vue  de  la  terminaison,  à  moins  qu  il  n'y  ait  des  complications 
exceptionnelles. 

GASTRIQUE  (Embarras).  —  On  sait  que  l'on  désigne  ainsi  un  état  patholo- 
gique mal  défini  dans  sa  nature  et  que  l'on  a  aussi  appelé  état  saburral  muqueux, 
embarras  bilieux,  ou  fièvre  gastrique  saburrale,  etc. 

i''  Éléments  du  diagnostic.  —  La  face  tantôt  naturelle,  et  tantôt  avec  colora^ 
tmjaundtre  de  la  sclérotique  et  du  pourtour  des  lèvres,  une  céphalalgie  gravative, 
de  Vanorexiej  du  dégoût  des  aliments,  un  goût  amer^  fadCy  et  un  empâtement  dans 
la  bouche,  dû  principalement  à  Venduit  limoneux  blanc  ou  blanc  jaunâtre  qui 
recouvre  la  langue,  une  haleine  fétide  particulière,  dite  saburrale,  quelquefois  des 
rapporte  aigres  et  nidoreux,  des  régurgitations  bilieuses^  des  nausées  ou  même 
des  vomissements^  un  sentiment  de  malaise  ou  de  gêne  vers  la  région  épigastrique 
qui  est  indolente  à  la  pression,  tantôt  de  la  diarrhée  et  tantôt  de  la  constipation, 
des  mnes  rares  et  sédimenteuses  :  tels  sont  les  symptômes  principaux  de  l'em* 
barras  gastrique,  qui  peut  exister  avec  ou  sans  fièvre.  Dans  le  premier  cas  on 
constate  un  certain  abattement^  un  malaise  général,  de  la  courbature^  de  Yin^ 
mmie^  sans  trop  grande  fréquence  du  pouls.  Cette  fièvre  est  éphémère. 

2""  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  de  l'embarras  gastrique,  qui  est 
surtout  fréquent  pendant  les  chaleurs  de  l'été,  ne  présente  pas  en  général  de  diffi- 
cultés. Lorsqu'il  en  est  autrement,  ce  qui  arrive  lorsque  le  mal  s'est  prolongé  déjà 
pendant  un  certain  temps,  l'embarras  gastrique  offre  un  caractère  distinctif  sur  lequel 
on  a  insisté  avec  raison  :  c'est  la  rapidité  de  la  disparition  des  accidents  et  le  retour 
de  l'appétit  sous  l'influence  des  évacuants  et  principalement  des  vomitifs.  Lorsque 
les  accidents  résistent  à  l'emploi  de  ce  moyen,  on  doit  soupçonner  qu'ils  caracté* 
nsent  une  autre  maladie  ou  qu'ils  ne  sont  qu'une  complication  d'une  nuladie  plus 
grave. 

En  présence  des  symptômes  de  l'embarras  gastrique,  il  faut  se  demander,  en 
effet,  si  Taffection  est  simple  ou  si  elle  n'est  qu'un  épiphénomène  d'une  maladie 
concomitante. 

U  n'est  guère  d'affection,  en  effet,  qui  ne  puisse  se  compliquer  de  cet  état  patho- 
logique, et  c'est  surtout  dans  la  pneumonie  des  vieilkrds,  la  phtliisie  aiguë,  et  dans 
l'affection  typhoïde  que  l'on  peut  croire  à  l'existence  d'un  simple  embarras  gastrique. 
Dans  la  pneumonie  des  vieillardsy  en  effet,  les  signes  locaux  de  l'inflammation  pul- 
inonaire  sont  souvent  à  peu  près  nuls,  ou  demandent  à  être  soigneusement  recher- 
chés pour  être  reconnus.  Ihuis  la  phthisie  aiguë,  les  symptômes  de  l'embarras 
gastrique  peuvent  être  tellement  prédominants,  que  c'est  sur  des  faits  de  cette  es- 
pèce que  M.  Waller  a  fondé  sa  division  de  la  phthisie  aigué  à  forme  gastrique, 
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et  que  M.  Leudeta  admis  sa  forme  latente  (Thèse,  185i).  Enfin  il  amve  jmnnelk- 
ment  que,  dans  les  embarras  gastriques  fébriles,  la  fièvre,  rabattement,  h  céphalal- 
gie, les  troubles  de  la  vue,  la  diarrhée,  fout  hésiter  entre  l'existence  d'une  affection 
typhoïde  et  un  simple  embarras  des  voies  digeslives  ;  il  est  vrai  que  rerreor  pcnt 
n'avoir  lieu  qu  au  début,  avant  le  développement  des  taches  rosées  lenticulaires  de 
TafTection  typhoïde,  mais  l'incertitude  est  inévitable  jusqu'à  ce  que  rcn  ah  eu  re- 
cours au  vomitif,  comme  critérium.  L'évacuation  est  habitueliement  suivie  d'une 
grande  amélioration,  d'une  nuit  calme  et  du  retour  de  l'appétit,  si  l'on  n'a  afiôre 
qu'à  un  simple  eiâbarras  gastrique,  et  les  symptômes  persistent  au  contraire  1  pea 
de  chose  près  au  même  degré  dans  le  cas  de  fièvre  typhoïde. 

Lorsqu'il  est  primitif,  l'embarras  gastrique  ne  saurait  être  confondu  avec  la  ^' 
tritej  ni  avec  la  dyspepsie^  malgré  les  phénomènes  communs  de  part  el  d'antre. 
La  GASTRITE  est  introuvable  comme  maladie  spontanée,  et  la  dyspepsie  est 
lement  chronique,  tandis  que  l'embarras  gastrique  ne  Test  jamais,  au  moins 
affection  isolée. 

Que  l'embarras  gastrique  soit  primitif  ou  constitue  un  épiphénomène,  on  dW 
bliera  pas  qu'il  peut  présenter  ou  la  forme  bilieuse  ou  la  forme  muqueuse.  —Dus 
la  première,  on  constate  les  signes  de  Tétat  bilieux  :  face  jaunâtre,  amerfnme  ëe 
la  bouche,  vomissements  bilieux  amers,  jaunâtres  ou  verdâtres,  et  réaction  venlitre 
de  l'urine  traitée  par  l'acide  nitrique.  Cette  forme  se  distingue  difficilement  ds 
fièvres  bilieuses  bénignes  des  pays  chauds.  —  Dans  la  forme  muqueuse,  la  face  eit 
naturelle  ou  pâle,  la  bouche  fade,  et  les  matières  vomies  sont  sans  amertume  m' co- 
loration.JCette  forme  est  souvent  liée  à  l'engouement  stercoral. 

Le  degré  de  la  maladie  dépend  du  plus  ou  moins  d'intensité  des  symptômes, 
parmi  lesquels  il  faut  tenir  compte  des  phénomènes  exceptionnels  (probablemat 
congestifs)  que  Ton  rencontre  quelquefois  du  côté  du  cerveau,  tels  qu'une  oépfaa- 
lalgie  intense,  une  insomnie  opiniâtre  et  même  du  délire. 

3®  Profwstic,  —  11  est  d'autant  plus  important  de  ne  pas  confondre  Tembims 
gastrique  avec  d'autres  maladies  plus  graves,  que  son  pronostic  est  toujours  favo- 
rable, et  qu'il  n'en  est  pas  de  même  des  aflections  avec  lesquelles  il  pourrait  être 
confondu. 

OA8TRITE.  —  Si  la  division  de  la  gastrite  en  aiguë  et  chronique  est  jnstifice, 
c'est  surtout  dans  la  question  de  diagnostic. 

I.  Gastrite  aiguë.  —  On  peut  se  demander  ce  qu^est  devenue  aujourd'hui  li 
gastrite,  si  fréquemment  annoncée  au  lit  des  malades,  il  y  a  une  trentaine  d'annfes, 
par  les  médecins  imbus  des  doctrines  de  Broussais?  C'est  que  cette  affection  et  a 
réalité  très-rare,  principalement  hors  des  hôpitaux,  et  que  l'on  ne  croit  plus  à  son 
existence  toutes  les  fois  qu'il  y  a  vers  l'estomac  des  troubles  plus  ou  moins  grave. 

On  admet  généralement  aujourd'hui,  mais  avec  réserve,  qu'une  douleur  épigês- 
trique  spontanée  augmentant  à  la  pression,  des  vomissements  bilieux  plus  «a 
moins  fréquents  et  sans  soulagement  consécutif,  une  perte  de  rappétit  plus  on 
moins  complète  avec  une  soif  vive^  et  enfin  un  mouvement  fébrile  plus  ou  mois 
intense  et  sans  autres  symptômes  généraux  violents,  constituent  les  principaux  symp- 
tômes de  la  gastrite  aiguë. 

Hais  combien  ces  signes  seraient  trompeurs  si  Ton  ne  constatait  pas  en  mâme 
temps  l'absence  des  autres  affections  qui  peuvent  produire  la  plupart  d'enti«  eoi  ! 
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C'est  surtout  cette  élimination  qui  peut  faire  arriver  au  diagnoâtic;  ausndois-je 
iosbter  sur  ce  point  et  faire  remarquer  que  c'est  par  l'étude  attentive  des  princi- 
paux symptômes,  Vépigastralgie  et  les  vommements  biliettx,  rapprochés  des 
autres  particularités  de  l'affection  observée,  que  l'on  arrivera  à  préciser  autant  que 
yossMe  le  diagnostic. 

La  dotilettr  peut  surtout  être  confondue,  et  elle  Ta  été  souvent,  avec  celle  qui  est 
due  à  une  simple  névralgie  dorso-intercostale  des  5*,  6*  et  7*  paires  de  nerfs 
qui  viennent  aboutir  à  l'épigastre,  névralgie  qui  s'accompagne  quelquefois  de  vo> 
misseroents.  Hais  avec  de  l'attention,  rien  n'est  plus  facile  que  de  préciser  par  la 
pression  le  véritable  si^e  de  la  douleur.  Dans  la  gastrite,  la  pression  de  Tépigastre 
produit  à  gauche  comme  à  droite  de  la  ligne  blanche^  une  augmentation  égale  de 
la  douleur  spontanée,  tandis  que,  dans  la  névralgie  dorso-intercostale,  le  foyer  dou- 
loureux de  l'épigastre  est  strictement  limité  immédiatement  à  gauche  ou  à  droite 
de  la  ligne  blanche  dans  une  petite  étendue,  ou,  si  elle  existe  des  deux  cdtés,  elle 
est  infiniment  plus  marquée  d'un  côté  que  de  l'autre  ;  en  même  temps  l'existence 
des  autres  foyers  de  douleur  (vertébral  et  externe)  confirme  dans  le  diagnostic  de  la 
néTraJgie.  Si  la  douleur  est  reconnue  pour  n'être  pas  névralgique,  on  aura  encore, 
avant  de  la  rattacher  à  la  gastrite,  à  décider  qu'elle  ne  peut  pas  se  rapporter  à  une 
gastralgie,  au  ramollissement  non  inflammatoire  de  l'estomac,  à  Yhépatite,  à  la 
j>éril(mite^  aux  coliques  hépatique,  néphrétique,  saturnine,  etc.  Quant  aux 
TOMissEMGifTs,  j'ai  traité  ailleurs  de  leur  signification;  des  détails  à  ce  sujet  seraient 
donc  superflus. 

La  gastrite  aiguë  est  très-rarement  spontanée.  Le  plus  ordinairement  elle  constitue 
nne  afîection  secondaire^  qui  a  été  étudiée  ayec  soin  par  M.  Louis.  Cet  excellent 
observateur  a  signalé,  dans  cette  circonstance,  l'importance  diagnostique  des  dotdeurs 
épigaitriques  et  des  vomissements  de  bile  comme  signes  d'une  altération  inflam- 
matoire de  l'estomac,  lorsqu'ils  surviennent  dans  le  cours  d'une  autre  maladie. 

Le  pronostic  de  la  gastrite  aiguë  n'est  grave  que  parce  qu'elle  est  secondaire. 

11.  Gastrite  ohroalqve. 

On  éprouve  un  extrême  embarras  à  indiquer  les  signes  de  la  gastrite  chronique, 
si  Von  veut  les  résumer  d'après  des  faits  bien  observés, au  lien  d'accepter  les  descrip- 
tions imaginaires  de  certains  auteurs,  et  ne  pas  confondre  comme  d'autres  la  gastrite 
chronique  avec  la  gastralgie  et  les  ulcérations  simples  de  l'estomac. 

M.  Louis  a  démontré  que  les  douleurs  épigastriques,  les  nausées,  les  vomisse- 
ments, l'anorexie,  avec  fièvre  au  début,  caractérisaient  quelquefois  la  maladie  dans 
le  cours  des  affections  chroniques,  mais  qu^elle  était  quelquefois  latente,  et  enfin 
]ue  les  symptômes  précités  pouvaient  se  rencontrer  sans  lésion  inflammatoire  de 
'estomac.  Ce  résultat  des  recherches  de  M.  Louis  domine  complètement  la  question, 
ït  montre  combien,  le  diagnostic  de  la  gastrite  chronique  présente  de  difficultés.  On 
peut  d'ailleurs  la  confondre  très-facilement  avec  un  cancer  de  l'estomac  à  marche 
Irès-chronique. 

Le  pronostic  de  la  gastrite  chronique  n'est  pas  extrêmement  grave  par  lui-même, 
^r  habituellement  ce  sont  les  progrès  de  l'affection  chronique  qu'elle  complique  le 
^lus  souvent,  qui  entraînent  une  issue  funeste. 

GASTROGÈLE.  —  V.  Hernies. 

6ASTRODTNIE.  —  V.  Gastbalgie. 
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OA8TRO-E1VTËR1TE. — Avec  Valleix,  je  n'admets  pas  diantre  gasUtKnlt- 
rite  que  celle  qui  réunit  les  symptômes  de  la  gastrite  et  ceux  de  l'entérite  :  da  coté  <k 
l'estomac,  anorexie,  nausées,  vomissements  bilieux  plus  ou  moins  répétés,  ((m- 
leurépigastrique;  du  côté  de  l'intestin,  quelques  coliques j  de  la  diarrké(,i^ 
douleurs  de  ventre,  et  enûn,  comme  symptômes  généraux,  une  légère  accSmùat 
du  poulSy  un  peu  de  chaleur  y  et  parfois  de  la  céphalalgie. 

C'est  \me  affection  rare  et  ordinairement  passagère,  qui,  eu  temps  d'épidémie  ik 
choléra,  peut  se  transformer  en  quelque  sorte  en  cette  dernière  alTection.  Quant  à  b 
gastro-entérite  chronique  y  plus  rare  encore  que  l'aiguë,  elle  a  été  iongteinp5a»- 
fondue  avec  la  gastro-entéralgie. 

OA8TRO-ENTËRAL61E.  —  Je  n'insiste  pas  sur  le  diagnostic  de  œtie 
affection,  constiluée  par  la  réunion  de  la  gastbalgib  et  de  rEHTÉRALGiB,  comoK  b 
gastro-entérite  l'est  par  la  réunion  de  la  gastrite  et  de  l'entérite. 

6A8TR0RRH£E.  —  On  a  donné  ce  nom  à  l'expulsion  par  vomituritkffi 
ou  vomissements  de  matières  liquides  incolores,  plus  ou  moins  tUantes,  et  oïdiiuiR- 
ment  rendues  en  petite  quantité  le  matin  à  jeun.  Cette  excrétion  (nommée  Tolgiire- 
ment  pituite)  peut  être  habituelle  chez  des  sujets  qui  font  abus  de  boissons  spin- 
tueuses,  ou  coïncider  avec  un  état  de  santé  régulier;  et  dans  ces  deux  cas,  elle  a  {kb 
d'importance.  Toutefois  il  faut  savoir  que  cette  gastrorrhée  peut  être  le  prauer 
symptôme  du  cancer  de  l'estomac,  et  le  seul  même  pendant  plusieurs  iiiob.rai 
à  peine  besoin  d'ajouter  qu'il  est  important  de  se  convaincre,  dans  tous  les  cas,  q» 
le  liquide  vient  de  l'estomac  et  non  des  glandes  salivaires  ou  de  l'œsophage  (  \.  Va- 

mSSEHENTs). 

6A8TRORRHA6IE.  —  Y.  HéHORRHAOïES  (par  la  bouche,  parfaoBs. 

GAZEUX  (Fluides).  —  L'air  ou  les  gaz  contenus  dans  les  organes  resfin- 
toires  et  digestifs  donnent  lieu  à  des  signes  physiologiques  ou  pathologiques  qoej^ 
n'ai  pas  à  rappeler.  Leur  présence  iusolite  hors  du  tube  digestif  ou  des  anliui» 
respiratoires  révèle  nécessairement  leur  perforation  ou  leur  rupture,  oabieflmK 
fermentation  putride  locale. 

GENCIVES.  —  Ordinairement  minces,  rosées  et  fermes  dans  l'état  siin.  les 
gencives  sont  souvent  altérées  dans  une  foule  de  maladies,  dans  lesquelles  db 
deviennent  plus  ou  moins  douloureuses,  gonflées,  d'un  rouge  plus  ou  moins  fini 
molles  et  saignantes.  11  en  est  ainsi  dans  les  diverses  stomatites.  Elles  sont  gooi^ 
et  douloureuses  pendant  une  période  avancée  de  la  dentitior.  Elles  soot  ^ 
comme  la  langue  et  les  lèvres  dans  l'ait^t^,  oonmie  fougueuses  et  saignantes  (bs^ 
cer\Àinescacheades  (cachexie  splénique,  scorbutique,  etc.);  leur  bord  libre  est  quel- 
quefois le  siège  d'une  ulcération  linéaire  (stomatite)  avec  ou  sans  pseudo-meiDbna& 
et  d'autres  fois  d'un  liséré  grisâtre  fréquemment  observé  dans  l'intoxication  toi^- 
ninCy  mais  que  Ton  aurait  tort  de  considérer  comme  un  signe  pathognomûiuqtte- 
On  observe  d'ailleurs  à  leur  niveau  les  mêmes  lésions  locales  que  dans  les  autres  (tf- 
ties  de  la  muqueuse  buccale  (  V.  Boucue).  Les  dents,  lorsque  les  gencives  neles  fiio^ 
plus  dans  leurs  alvéoles,  deviennent  mobiles  et  tombent;  c'est  ce  qui  arrive  dio^»' 
stomatite  mercurielle,  le  scorbut,  la  gangrène  buccale,  la  glycosurie,  l'ostioiualacé. 

GÉNITAUX  (  Appareils  ).  —  Ayant  traité  des  données  diagnostiques  et  (b 
moyens  d'exploration  de  chaque  organe  de  l'appareil  génital  chei  l'homiDe  et  obei 
la  femme,  j'ai  peu  de  choses  à  dire  ici  de  cet  appareil  au  point  de  vue  du  diagoo^ 
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Je  rappellerai  sealemeot  que  Ton  doit  chercher  qudquefois  dans  des  organes  asseï 
iloigiiés  Torigine  des  signes  observés  vers  les  organes  génitaux.  On  sait,  en  eflet, 
que  le  gonflement  des  grandes  lèvres  chez  la  femme  peut  succéder  à  la  disparition 
des  OREILLONS,  et  que  l'orchite  chez  l'homme  peut  s'observer  dans  la  même  condition, 
ainsi  que  dans  le  cours  de  la  variole  (Béraud).  Enfin,  H.  Vemeuil  a  constaté  un 
épanchement  dans  la  tunique  vaginale  chez  deux  jeunes  garçons  de  dix  à  douze  ans, 
^nchement  qui  semblait  se  rattacher  chez  eux  à  une  inflammation  de  l'arrière- 
boudie  (Arch,  de  méd,y  1857,  t.  X). 

GESTATION.  —  F.  Grossesse. 

6IBB08ITÉ.  —  V.  DivuTiOMs  vertébrales. 

6L0S8ITE.  —  La  glossite  est  superficielle  ou  profonde,  et,  dans  les  deux  cas, 
»n  diagnostic  est  facile. 

Â.  —  La  glossite  superficieUe  se  reconnaît  à  l'état  de  la  langue,  qui  tantôt  est 
sèche,  dure,  rétractée,  couverte  d'une  couche  brunâtre,  fendillée;  et  d'autres  fois 
aiîectée  seulement  au  niveau  des  papilles,  qui  sont  rouges,  saillantes,  douloureuses^ 
surtout  au  contact  des  aliments  sapides  (glossite  papillaire  de  H.  Requin). 

Ces  glossites  superficielles,  qui  n'ont  aucune  gravité  par  elles-mêmes,  se  remar- 
quent: la  première,  dans  les  fiéures  graves  et  diverses  stomatites;  la  seconde,  chez 
les  femmes  nerveuses  et  hystériques. 

B.  —  La  glossite  profonde  aiguë  est  d'autant  plus  facile  à  diagnostiquer  que  le 
rdume  de  l'organe  est  plus  considérable.  Cette  augmentation  de  volume  se  fait 
quelquefois  en  peu  d'heures  :  la  bouche  reste  ouverte  et  la  langue  dépasse  au  dehors 
les  arcades  dentaires;  elle  est  sèche,  rouge  ou  couleur  brun  noirâtre,  et  présente 
l'empreinte  des  dents.  Vers  le  pharynx,  le  gonflement  gène  considérablement  la 
iéglutitUm  et  la  respiration;  h  parole  est  impossible  et  la  dyspnée  va  fréquemment 
usqu'à  V asphyxie,  La  face  est  en  même  temps  congestionnée,  ti^rgescente;  il  y  a 
le  la  fièvre  et  une  soif  ardente. 

Ces  phénomèoes  aigus  sont  caractéristiques,  et  ne  permettent  pas  de  confondre  la 
naladie  avec  aucune  antre.  Mais,  dans  tous  les  cas,  il  est  nécessaire  den  rechercher 
'origioe.  On  a  signalé  comme  causes  :  la  compression  des  veines  jugulaires  par 
les  cols  rigides  chez  les  militaires  (Stoll),  ou  par  des  liens  serrés  autour  du  cou;  les 
rustiques,  les  brûlures,  mais  principalement  les  substances  acres  ou  narcotico- 
kre$,  le  venin  des  animaux,  et  Yammoniaque  liquide.  H.  J.  Z.  Laurence  a  vu  la 
Qort  par  asphyxie  survenir  par  suite  d'une  glossite  survenue  dans  le  cours  d'un 
huntatisme  articulaire  aigu  (The  Lancet,  1855). 

La  glossite  se  termine  quelquefois  par  suppuration.  V abcès  se  forme  alors  vers  la 
"^  de  la  langue,  et  son  ouverture  spontanée  peut  être  suivie  de  guérison  ;  mais  on 
a  vue  se  compliquer  d'un  oed^fit^d^  /a  glotte  mortel.  La  gangrène  a  été  également 
bsenée  comme  complication  suivie  de  mort. 

Sous  les  noro9  de  glossite^  chroniques  on  a  sans  doute  confondu  des  faits  d'hyper- 
rophie  syphilitique  de  la  langue  développée  lentement.  Peut-être  doit-on  aussi 
loger  dans  la  même  catégorie  les  glossites  rapportées  par  plusieurs  auteurs  à  un 
'ailement  mercuriel  remontant  à  une  époque  éloignée,  traitement  qui  semble 
idiquer  à  l'origine  une  affection  syphilitique  qui  l'aurait  motivé. 

ALOTTE.  — J*ai  exposé  à  l'article  Larthx  les  données  diagnostiques  relatives 
la  glotte.  On  trouvera  également  aux  mots  Spasmes  et  Œdème  (de  la  glotte)  l'eiposé 
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du  diagnostic  de  ces  deux  afleclions,  qui  méritent  une  attention  particulière,  li 
glotte  peut  participer  en  outre  à  toutes  les  variétés  de  laryngites. 

6LTG0SE.  —  On  sait  qu'il  existe  deux  espèces  de  sucres  :  1*  les  mis  dit<dr 
la  première  espèce  (sucre  de  canne),  sur  lesquels  les  alcalis  n*ont  aucune  adkn. 
et  que  les  acides  transforment  en  sucres  intenertis  de  la  seconde  espèce; 2*  1^ 
sucres  de  la  seconde  espèce j  parmi  lesquels  est  la  glycose^  et  qui  sont  détroits  n 
contraire  par  les  alcalis,  qui  les  changent  en  xxnproduit  rougedtre  oontenaDtdf 
Fulmine  et  des  acides  bruns  particuliers  (formique,  glycique  et  mélassique),  suitni 
si  Taicali  est  concentré  et  la  température  élevée.  En  ajoutant  un  sel  decaiTTT,b 
réaction  est  plus  évidente  par  la  réduction  du  sel  euivrique.La  glyoose,  en  effet,  pc 
suite  de  son  aflinilé  pour  Toxygène,  fait  passer  le  peroxyde  de  cuivre  à  l'état  de  p 
ioxyde  insoluble,  qui  forme  un  précipité  rougeâtre. 

On  met  à  pro6t  ces  différentes  conditions  pour  reconnaître  la  présence  de  ii 
glycose  dans  Turine  chez  Thomme,  et  en  utilisant  encore  d'autres  particolarilé»^ 
seront  rappelées  plus  loin.  Cette  recherche  de  la  glycose,  qui  est  l'objet  de  cet  artkk 
est  d'une  tràs-grande  importance.  La  glycosurie  ou  diabète  sucré  constitœ.fi 
elTet,  un  état  patliologique  grave,  dont  le  diagnostic  repose  avant  tout  sur  b  ooosti- 
tation  du  sucre  dans  Turine.  M.  Bruecke  a  été  induit  en  erreur  par  des  prooêd» 
fautifs,  lorsqu'il  a  dit  que  le  sucre  était  un  élément  normal  de  l'urine;  cvlapr^ 
sence  de  la  glycose  dans  l'urine  avec  une  certaine  persistance  est  recoonne  coouk 
un  fait  essentiellement  pathologique. 

Je  n'ai  pas  ici,  comtne  pour  rALBimiRE,  à  m*occuper  de  la  recherche  de  h  ^ye» 
d'abord  dans  l'urine,  puis  dans  d'autres  liquides  de  l'économie.  L'examen  de  l'orv 
est  le  seul  indispensable,  et  d'ailleurs  les  moyens  de  recherche  sont  les  mélMS(is^ 
tous  les  liquides.  Je  vais  m'occuper  successivement  :  i®  des  moyens  de  ooosblittf 
de  la  glycose  dans  l'urine;  2®  de  son  dosage;  3^  des  causes  d'erreur  à  éviter. 

1^  Moyens  de  constatation,  —  Ils  sont  physiques  ou  chimiques. 

a,  —  L'aspect  de  l'urine  glycosique,  lorsqu'elle  est  transparente  d'aMpiie. 
presque  incolore,  inodore,  puis  louche  et  blanchâtre  par  le  repos  et  lerefinoidiKoat. 
constitue,  avec  la  quantité  considérable  du  liquide  rendu  dans  les  viaçHiunt 
heures,  un  premier  ensemble  de  données  physiques  qui  pourra  y  faire  stxpfloe^ 
présence  du  sucre.  —  Si  en  même  temps  on  reconnaît,  à  l'aide  de  Yarémt"^ 
que  l'urine,  malgré  sa  décoloration,  a  une  densité  de  1020  à  1074  (Boochaniit'.  •* 
y  aura  de  plus  fortes  présomptions  qu'il  y  existe  de  la  glycose.  —  Enfin,  lorsifK^ 
polarimètrede  M.  Biot  démontre  que  le  Kquide  dévie  à  droite  le  plan  depobn^ 
de  la  lumière,  cette  donnée,  jointe  aux  précédentes,  donne  la  certitude  de  bp 
«sence  de  la  glycose. 

iVinsi  les  données  physiques  pourraient  suffire  à  la  rigueur  pour  la  oodsUU^ 
de  la  glycose  dans  l'urine.  Malheureusement  les  instruments  qui  donnent  I&  ^ 
renseignements  probants  (polarimètres)  sont  d'un  prix  très-élevé,  et  de  plo?^ 
emploi  exige  des  manipulations  multipliées,  un  œil  exercé,  des  dispositioas  ptfticr 
lièies  pour  leur  emplacement^  ce  qui  s'oppose  à  ce  qu'ils  deviennent  des  d^ 
cliniques  habituels. 

L'examen  au  microscope  de  l'urine  sucrée  qui  a  été  exposée  au  cootact  de  Ftf  ^ 
ferait  découvrir,  selon  M.  Arthur  Hassall  (Méd.-chir.  Transact.,  t,  XXTiI't  f 
végétal  identique  à  celui  de  la  levure  et  qui  ne  se  verrait  dans  aucun  autre  e<i^* 
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rine.  Ce  signe,  donné  par  l'auteur  comme  précieux  pour  la  découverte  d'une 
nime  quantité  de  glycose,  n'a  pas,  que  je  sache,  été  contrôlé  par  d'autres  obser^ 
leurs. 

b,  —Parmi  les  procédés  chimiques^  le  plus  en  faveur  est  cdui  de  HH.  CI.  Bernard 
Barreswill.  II  consiste  à  ajouter  à  une  petite  quantité  d*urine  yersée  dans  un  tube 
e  diêsobUian  récente  de  tartraU  double  dépotasse  et  de  cuturcy  et  l'on  chauffe 
mélange.  S'il  contient  du  sucre,  il  se  produit  un  précipité  jaune  rougeâtre  formé 
jnvtoxyde  de  cuivre.  —  Dans  le  procédé  de  Frommherz,  la  potasse  en  excès 
nplaoe  le  tartrate.  -^  La  liqueur  de  Fehling  ne  diffère  de  celle  de  Barreswill  que 
r  la  substitution  de  la  soude  au  sel  tartrique.  —  Le  procédé  de  M.  Capezzuoli  ne 
1ère  du  même  procédé  Barreswill  que  par  la  substitution  aux  sels  de  cuivre  et  de 
■tasse,  de  Yoxyde  bleu  hydraté  de  cuivre  et  de  la  potasse  caustique  en  excès. 
Bans  le  procédé  de  H.  Hoore  une  solution  de  potasse  caustique  est  le  seul  réactif 
Dplofé;'la  potasse  doit  être  en  excès.  M.  Mialhe  a  simplifié  ce  moyen  en  substi- 
laiit  h  potasse  solide  à  sa  solution.  On  fait  chauffer  jusqu'à  Tébullition.  Dans  l'un 
l'autre  cas,  le  liquide  prend  une  couleur  brune  ou  d'un  brun  rougeâtre  caracté- 
Uique,  due  à  la  destruction  du  sucre,  qui  se  trouve  caramélisé. 
N.  Haomené  a  ccniseillé  de  se  servir  d'une  bandelette  de  mérinos  trempée  préa- 
Uement  dans  une  solution  aqueuse  de  biàhlorure  d'étain  et  séchée  au  bain-ma- 
e;  on  verse  une  goutte  d'urine  sur  l'étoffe,  et  en  chaiiflant  fortement  on  obtient 
le  tache  noire  trè»-visible,  si  Turine  contient  du  sucre.  Ce  moyen  n'est  pas  usité. 
Enfin,  H.  Bœttger  a  proposé  le  sous-nitrate  de  bismuth  uni  à  la  potasse  caus- 
(pie  comme  formant,  dans  les  urines  sucrées  portées  à  Tébuliition,  un  précipité 
orr  de  bismuth  qui  n'est  que  l'oxyde  réduit. 

Si  ces  divers  procédés  chimiques  sont  les  plus  faciles  à  employer,  en  reyanche  les 

uraclères  qu'ils  fournissent  ne  sont  pas  absolus  ;  et  ils  ne  sont  pas  applicables  à  la 

Nrherche  des  quantités  minimes  de  glycose.  Or,  Vextraction  du  sucre  de  l'urine  et 

(ermentation  alcoolique  sont  deux  moyens  qui  décèlent  la  plus  petite  proportion 

s  glycose;  mais  ces  procédés  sont  jusqu'à  prient  par  trop  complexes  pour  être 

AbitueUement  nais  en  usage  ailleurs  que  dans  un  laboratoire.  Un  seul  de  ces  procédés, 

)nseillé  par  M.  Brzeszinski  (1850)  pour  obtenir  le  sucre  en  nature,  fait  exception 

cette  règle;  il  est  d'une  simplicité  séduisante.  Il  consisterait  à  renfermer  l'urine 

^  un  vase  de  même  argile  que  les  creusets;  au  bout  de  peu  de  jours,  on  verrait 

k  sorte  de  transpiration  et  une  incrustation  de  sucre  se  faire  extérieurement  à 

surface  dn  vase. 

J'indiquerai  plus  loin  les  inconvénients  graves  qu'on  a  reprochés  à  la  plupart  de  ^ 
i  moyens,  et  les  erreurs  auxquelles  ils  peuvent  donner  lieu. 
V  Dosage,  —  En  supposant  la  présence  de  la  glycose  dans  l'urine  parfaitement 
istatée,  est-il  possible  de  déterminer  la  quantité  de  ce  principe  contenu  dans 
Jhne?  Cette  détermination  n'est  précise  qu'à  l'aide  du  polarimètre  de  H.  Biot,  du 
'arimètre  de  H.  Soleil,  on  du  diabétomètre,  plus  portatif  et  moins  coûteux,  de 
^obiquet,  basé  sur  le  même  principe  {Acad,  des  Se,  1856).  La  déviation  à 
^^  de  la  lumière  polarisée  est  mathématiquement  en  raison  directe  de  la  quan-^ 
de  sucre  contenue  dans  le  liquide. 

in  l'absence  de  ces  instruments,  le  moyen  de  dosage  le  plus  simple  est  de  se 
^ir  de  liqueurs  cupro-potassiques  titrées  pour  une  quantité  donnée  de  liquide  à 
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examiner  (que  l'on  verse  dans  des  tubes  gradua);  cm  détermine  ainsi  oonpn- 
tivement  la  quantité  de  sucre  contenu  dans  un  litre  d'urine.  Ce  procédé,  pnfk 
par  H.  Barreswill  et  conseillé  par  M.  Cl.  Bernard,  n*a  pas  été  génénlement  nblis 
dans  la  pratique,  sans  doute  à  cause  de  son  défaut  de  simplicité.  U  en  est  de  mèv 
de  Tapprédation  de  la  quantité  de  glyoose  urinaire  par  le  volume  de  l'acide  cvb* 
nique  recueilli  par  la  fermentation,  volume  qui  fait  connaître  le  poids  dasocn 
dissous. 

D'autres  moyens  seulement  approximatifs  de  juger  de  la  quantité  de  g)]as 
contenue  dans  l'urine  sont  :  l'abondance  plus  ùu  moins  grande  des  fréâftà 
(procédés  basés  sur  la  l'éduclion  des  sels  cuivriques),  et  la  coloratm  pba 
moins  brune  obtenue  par  les  procédés  Moore  et  Hialhe  :  précipités  d'autant  pb 
abondants  et  à  coloration  d'autant  plus  foncée  que  la  matière  saocharioe  diniie 
est  en  quantité  plus  grande. 

3*^  —  Les  erreurs  auxquelles  peuvent  conduire  les  différents  ]xooèdés(|Qe[i 
rappelés  sont  assez  nombreuses  pour  avoir  diminué  la  confiance  que  l'oo  auit  « 
plusieurs  d'entre  eux.  Ces  causes  d'erreur,  ainsi  que  celles  qui  dépendent  d'aolt 
conditions,  méritent  d'être  pri^s  en  sérieuse  considération,  car  des  réactions  àolife 
font  croire  à  la  présence  de  la  glycose  qui  n'existe  pas,  tandis  que  certaines  pvtici- 
larités  peuvent  au  contraire  faire  méconnaître  l'existence  du  sucre  dans  ïtat 
quoique  la  glycosurie  soit  réelle. 

D'abord,  dans  le  liquide  de  Barreswill,  la  potasse  se  transforme  à  l'air  asseinp* 
dément  en  carbonate  de  potasse,  qui  réduit  le  sel  de  cuivre  en  l'absence  de  la  ^m 
Cette  liqueur  a  donc  besoin  d'être  nouvellement  préparée  (ou  additionnée  d'oopa 
de  potasse  caustique  si  elle  est  ancienne)  pour  fournir  des  précipités  légitimes. fe 
ce  n*est  pas  l'objection  la  plus  grave  que  l'on  ait  faite  à  ce  moyen  d'investipte 
chimique.  On  lui  a  reproché,  eu  effet,  de  faire  croire  à  h  présence  du  sacrée» 
l'urine  lorsqu'il  n'y  existe  pas  un  atome  de  glycose,  la  réduction  du  liquideoip 
potassique  pouvant  être  opérée  par  des  produits  normaux  de  l'urine: par  1^ 
urique  et  les  wrates.  Ce  fait,  sur  lequel  M.  Leconle  a  insisté  plus  récemment,  et  q» 
est  commun  aux  réactifs  de  Frommherz  et  de  Fehling,  avait  été  signalé  pari  Bv- 
reswill  lui-même.  H  conseillait,  en  effet,  pour  éviter  les  méprises  de  ce  gaut^J^ 
précipiter  d'abord  l'acide  urique  par  l'acétate  de  plomb,  de  filtrer,  et  de  Initff  ■ 
solution  par  le  carbonate  de  soude  pour  se  débarrasser  du  plomb  en  ev» 
)f .  Becquerel  a  depuis  préconisé  le  même  procédé  ;  mais  H.  Bébier  a  démontit  q* 
les  tirâtes,  traités  par  l'acétate  de  plomb  et  le  sulfate  de  soude  indiqné  K 
M.  Becquerel,  suffisaient  très-bien  pour  produire  la  réduction  cupro-pota^f' 
(  Soc.  des  Hôp, ,  novembre  1 857  ) .  De  plus,  il  faut  se  rappeler  que  la  glyoén»*  * 
tannin,  la  cellulose  (coton)  et  le  chloroforme  peuvent  aussi  réduire  leliqnidectf^ 
potassique,' comme  le  fait  la  glycose  (Cl.  Bernard). 

11  résulte  de  là  que  l'absence  de  réduction  du  liquide  cupro-potassiqoe  wëve 
aux  urines  est  un  signe  trè&-net  de  l'absence  de  la  glycose,  tandis  que  sa  tii^ 
ne  saurait  être  considérée  comme  une  preuve  décisive  de  la  présence  dusocre. 

Ou  pourrait  en  dire  aulaut  à  la  rigueur  des  autres  procédés,  dont  les  rêsalu^^ 
négatifs  sont  plus  probants  que  les  rcaclions  obtenues.  C'est  ainsi  que,  dans  r^sp" 
de  la  potasse  comme  unique  réactif,  les  urines  peuvent  donner  une  réactîoo  if^ 
sans  contenir  de  glycose,  suivant  plusieurs  observateurs.  Dans  le  pwcéJf  ^ 
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I.  BœCtger,  auquel  H.  Béhîer  a  recours,  le  précipité  uoir  ne  doit  être  attribué  à  la 
Ijcose,  suivant  H.  Mialhe,  qu'autant  qu*il  n'y  a  ni  albumine  ni  sulfure,  ce  que  l'on 
tâblit  aisément  en  traitant  une  partie  d'urine  par  Yadde  azotique  et  la  dudeur 
pour  rediercher  l'albumine),  et  une  autre  partie  en  la  faisant  bouillir  ayec  de 
oxyde  defdomby  qui  ne  donne  pas  de  précipité  noir,  s'il  n'y  a  pas  de  sulfure  dans 
urine.  Le  réactif  de  M.  Bœttger,  qui  a  ainsi  l'ayantage  d'être  peu  compliqué  pour 
Ire  exact,  puisqu'il  n'exige  que  des  mélanges  et  l'action  de  la  chaleur,  semblerait 
référaUe  à  tous  les  autres,  s'il  avait  la  sanction  de  l'expérience. 
Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'au  procédé  complexe  de  la  fermentation  alcoobque,  eu 
pparenoe  si  décisif,  qui  ne  puisse  induire  en  erreur  dans  la  recherche  du  sucre. 
a  fermentation,  en  effet,  pourrait  avoir  lieu,  suivant  H.  Leconte,  dans  une  urine 
une,  soit  parce  qu'un  malade  aurait  ingéré  à  jeun  une  grande  quantité  de  sucre 
ui  aurait  produit  accidentellement  une  glycosurie  temporaire  physiologique,  soit 
aroe  que  la  levure  de  mauvaise  qualité  aurait  elle-même  donné  lieu  à  la  fermenta- 
00.  Oin  ne  pourrait  éviter  ce  dernier  effet  qu'en  se  servant  de  levure  de  brasseur 
ien  lavée  {Arc.  de  méd.j  1857,  t.  X). 

Ce  qui  ajoute  aux  difficultés  de  la  constatation  de  la  glycose,  c'est  que,  de  même 
ne  pour  l'albumine,  il  peut  exister  des  yariations  diurnes  de  quantité  qui  font 
léGonnailre  la  glycosurie  si  l'on  n'examine  les  urines  que  le  matin.  Des  expériences 
e  M.  Cl.  Bernard  et  des  faits  observés  par  H.  Andral,  et  confirmés  par  H.  Baudri- 
K)Dt,  il  résulte  que  les  urines  qui  ne  donnaient  à  jeim  que  des  traces  de  glycose,  en 
résentaient  apr^  le  dîner  douze  à  yingt-cinq  grammes  par  litre  {Acad,  des  Se.  9 
S55).  L'état  de  digestion  constitue  donc  une  prédisposition  passagère  à  la  glycosurie, 
ni  s'expliquerait,  dit  H.  Cl.  Bernard,  par  la  production  plus  considérable  du  sucre 
u  foie  dans  cette  condition.  D'un  autre  côté,  on  a  observé  des  glycosuries  dans 
squelles  le  sucre  disparaissait  des  urines  pendant  un  certain  temps,  pour  y  reparaître 
isuite  de  nouveau,  comme  l'a  remarqué  H.  Bence  Jones  (Af^d.-ditr.  Transact, 
XXXVl).  Enfin  le  sucre  peut  disparaître  pendant  une  maladie  fébrile  (variole, 
>ogeole,  pneumonie)  et  réapparaître  ensuite. 

Pour  éviter  les  erreurs  dans  la  recherche  de  la  glycose  dans  l'urine,  il  ne  faut 
ODc  pas  perdre  de  Tue  les  réactions  trompeuses  que  j'ai  rappelées,  ni  les  variations 
u  1^  intermittences  qui  peuvent  résulter  de  l'abstinence  ou  de  l'invasion  des 
laladies  aiguës  incidentes. 

Pour  éviter  toute  cause  d'erreur,  M.  Hialhe  est  d'aris  que  Ton  doit  employer 
icoessivement  tous  les  procédés  les  plus  pratiques  qui,  en  se  contrôlant  les  uns  les 
lires,  peuvent  présenter  des  résultats  certains.  L'aréomètre,  les  alcalis,  les  procédés 
•'  Frommherz,  de  Barreswill  ou  de  Fehling,  et  celui  de  Bœttger,  lui  paraissent 
'voir  être  employés  successivement,  ce  qui  n'exigerait  que  quelques  minutes  (Joum. 
Progrès,  4860).  Pour  M.  Becquerel  il  n'y  a  qu'un  seul  moyen  infaillible  :  le  pola- 
mètre,  qui  permet  de  reconnaître  dix-huit  centigrammes  de  sucre  dans  mille 
animes  d'eau.  H.  Béhier,  d'après  ses  expériences,  croit  que  le  polarimètre  et  |a 
rmentation  réunis,  en  se  contrôlant,  sont  le  seul  moyen  certain  (Loc.  cit,). 
Au  milieu  de  ces  incertitudes,  si  fâcheuses  pour  la  pratique,  quel  parti  prendre? 
'▼ant  le  discrédit  infligé  aux  réactifs  chimiques,  ce  n'est  qu'en  hésitant  que  l'on 
lurrait  conseiller  l'emploi  du  procédé  Bœttger,  contrôlé  comme  il  a  été  dit,  et  qui 
squ'à  présent  est  celui  qui  parait  offrir  le  moins  de  chances  à  l'erreur  Hais  il  est 
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clair  que,  dans  Vétat  actuel  de  nos  connaissances,  Temploi  de  raréomèlre,  do  pob- 
rirhètre  et  de  la  fermentation,  sont  les  moyens  les  plus  sûrs  de  constater  la  préscnx 
de  la  gif  oose  dans  l'urine.  Malheureusement  le  polarimètre,  d'ailleurs  si  peu  simpir 
à  employer,  fait  le  plus  souvent  défaut.  Il  reste  donc  l'aéromètrc  et  la  fermentityr. 
qui,  en  moins  de  deux  heures,  et  à  une  température  de  vingt  I  trente  degrés,  prodiu*. 
du  gaz  acide  carbonique  si  l'urine,  additionnée  de  levure,  contient  du  sncre.  Onio- 
rait  seulement  soin  de  s'assurer  de  la  bonne  qualité  dé  la  levure,  en  constalaBt  qoe. 
délayée  dans  de  l'eau  pure,  et  soumise  à  la  même  température,  elle  ne  donne  p» 
lieu  au  même  phénomène. 

GLYCOSURIE.  —  Le  diabète  sucré  a  reçu  une  foule  de  dénominatioos,  fi 
ont  été  remplacées  parmi  nous  par  le  mot  glucosurie  (ou  plutôt  glycosurie),  \mçek 
par  M.  Bouchardat.  Cette  maladie  est  essentiellement  caractériséeparl'eicrétioo or- 
dinairement très-abondante  d'une  urine  contenant  toujours  en  dissolution  tneiifr 
tière  saccharine  analogue  au  sucre  de  fécule  (glyoose).  On  a  successivement  fcnnë! 
plusieurs  théories  sur  les  conditions  organiques  qui  font  apparaître  la  glycoeà'^ 
l'urine.  Mais  les  premières  opinions  se  sont  modifiées  prorondénient  depuis  b  re- 
marquables travaux  de  H.  Cl.  Bernard  sur  la  fonction  glycogénique  du  foie,  e()i: 
l'influence  des  lésions  de  certaines  parties  des  centres  nerveux  sur  la  glycosarielA 
çons de  physiologie  exp.y  1855,  1. 1). Toutefois  la  question  de  physiologie  pithoii- 
gique  de  celte  maladie  ne  peut  encore  être  consid^^  comme  complètement  âad(k 

i*  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  de  la  maladie  ontétéparfinteofl^ 
exposés  par  M.  Contour  dans  son  excellente  thèse  sur  le  diabète  socii  (1U5).  U 
donnée  essentielle  du  diagnostic  est  la  constatation  de  la  gltcose  dans  l'urine,  (ps- 
tion  traitée  à  part  dans  l'article  précédent.  Je  n'ai  donc  à  rappeler  ici  qne  les  d» 
nées  symptomatiques  qui  peuvent  donner  Tidée  de  rechercher  cette  glynse  àas 
l'urine. 

En  première  ligne  se  place  Y  abondance  considérable  du  liquide  nrineirt  renl) 
dans  les  vingt-quatre  heures  (5  à  1 6  kilogrammes  et  plus),  ainsi  que  ses  aspetfe  w- 
cessifs  qui  sont  la  pâleur,  la  transparence  et  le  défaut  d'odeur  au  wmxi^ 
l'émission,  son  aspect  lactescent  par  le  refroidissement,  puis  rexhabtiontf«i«< 
odeur  aigre  et  vineuse.  Il  s'y  joint  les  caractères  physiques  et  diimiqws  que/» 
rappelés  dans  l'article  précédent.  Le  méat  urinaire  et  le  prépuce  sont  rougis  fv^ 
fréquent  passage  de  l'urine,  et  parfois  l'on  peut  constater  de  la  glifcose  énttàt* 
extérieurement  dans  le  voisinage  des  parties  génitales,  au  périnée,  pareien^- 
(Autenrieth),  ou  sur  la  chemise  du  malade.  Il  y  a  absence  de  fièvre^  'm\k^^' 
l'intelligence,  sédieresse  remarquable  de  la  peau  par  suite  du  défaut  delrm^ 
tion  dans  la  plupart  des  cas,  mais  non  dans  tous;  une  anesthésie  quâlquefois  o» 
plèle,  parfoisdes  éruptions  diverses  (lichen,  impétigo,  psoriasis),  et  un  flflWtel^ 
ment  de  la  vue. 

Du  côté  des  organes  digestifs,  les  phénomènes  sont  souvent  renufqtt^- 
bouche  aride  et  sèche,  salive  rare,  épaisse,  écumeuse,  presque  tonjanrs  w» 
(constamment  suivant  H.  Mialhe);  goût  fade  (sucre  dans  la  salive);  langue  huoMf 
avec  ou  sans  enduit  blanc,  épais;  parfois  d'un  brun  noirâtre,  gencives  dioHk*  '^^ 
gnantes;  déchaussement  et  ébranlement  des  dents,  qui  se  carient  et  tombent  en- 
tières ou  en  fragments;  augmentationremarquable  deVappétU  ou  véritable  Wi* 
mie,  accompagnée  néanmoins  d'un  amaigrissement  de  plus  en  phis  premocé;  é- 
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merUs  ingérés  en  quantités  vraiment  surprenantes  dans  certains  cas,  quoique  la  di- 
gestion en  soit  souvent  facile,  d'autres  fois  accompagnée  de  douleur  ou  de  chaleur 
épigastriques,  de  renvois  acides  et  même  de  vomissements  de  matières  pouvant 
contenir  du  sucre  (Mac-Gregor)  ;  la  constipation  est  prononcée,  et  les  matières  fé- 
cales sont  parfois  complètement  inodores  ;  plus  tard  elles  sont  grisâtres  et  diar- 
rbéiques.  Les  facultés  viriles  sont  anéanties  chez  Thomme,  neuf  fois  sur  dix,  sui- 
vant Elliotson.  Quand  la  maladie  est  avancée,  il  survient  de  la  fièvre,  une  sensibilité 
exagérée  au  froid  et  des  alternatives  de  chaleur,  de  la  toux,  des  signes  de  tubercules 
pulmonaires  ei  un  dépérissement  à  marche  rapide,  enfin  de  Vœdème  aux  membres 
inférieurs,  et  parfois  un  épanchement  dans  le  péritoine  dans  les  derniers  temps  de 
l'existence.  Il  sera  question  plus  loin  d'autres  phénomènes  concomitants  qui 
peuvent  éveiller  Tidée  de  la  glycosurie  ;  ils  dépendent  des  maladies  dans  lesquelles 
elle  se  déclare  comme  épiphénomène,  ou  bien  ils  constituent  des  coniplica  tiens  delà 
glycosurie  elle-même. 

3*^  Inductions  diagnostiques,  —  Il  serait  facile  de  critiquer  celte  sèche  énumé- 
ntion  des  symptômes  de  la  glycosurie,  mais  non  de  la  remplacer  par  un  tableau 
d'ensemble  de  la  maladie  suffisanunent  complet,  tant  sont  variées  pour  leur  nombre 
et  leur  intensité  les  manifestations  symptomatiques  de  la  maladie. 

Vers  le  début,  lorsque  l'abondance  excessive  des  nrines,  Tappétit  extraordinaire 
avec  amaigrissement  sensible,  ou  bien  l'examen  fortuit  des  urines  ne  viennent  pas 
mettre  sur  la  voie,  l'idée  de  la  glycosurie  peut  très-bien  ne  pas  se  présenter  à 
fesprit. 

Quand  la  maladie  est  franchement  déclarée,  au  contraire,  on  peut  dire  qu'il  n'y  a 
pas  un  seul  des  symptômes  principaux  qui  ne  puisse  éveiller  Tidée  de  l'existence  de  la 
glycosurie  et  provoquer  l'examen  derurine.Or,ces  phénomènes  symptomatiques  se 
présentent  à  l'appréciation  du  médecin  souvent  isolément,  plus  rarement  en  groupe; 
aussi  doit-il  bien  se  pénétrer  de  connaissances  suffisantes  sur  cette  maladie,  s'il 
ne  veut  pas  s'exposer  à  faire  fausse  route.  Le  diagnostic  est  d'autant  plus  diificile 
que  les  phénomènes  sont  plus  isolés,  et  ce  qui  augmente  les  difficultés  d'inter- 
prétation de  ces  phénomènes,  c'est  qu'il  peut  arriver  que  la  glycose'  soit  éliminée 
en  trop  petite  quantité  par  Turine  pour  élre  appréciable  par  nos  moyens  actuels 
d'investigation. 

Plus  la  maladie  est  avancée  et  plus  le  diagnostic  devient  facile,  parce  que  les 
symptômes  rappelés  plus  haut  se  multiplient  de  plus  en  pins  et  deviennent,  dans 
certains  cas,  si  franchement  caractéristiques  que  l'on  ne  peut  méconnaître  leur 
origine.  Cependant  l'examen  de  l'urine  peut  seul  assurer  le  diagnostic  en  y  dé- 
montrant la  présence  du  sucre.  Il  ne  faut  pas  oublier  néanmoins  à  quelles  décep- 
tions on  se  trouve  exposé  en  pareil  cas,  ainsi  que  je  l'ai  rappelé  dans  le  précédent 
article. 

£n  supposant  le  diagnostic  de  la  glycosurie  bien  établi  comme  état  pathologique, 
il  est  essentiel  d'en  rechercher  la  cause  et  par  conséquent  de  déterminer  si  Taflection 
est  idiopathique  ou  symptomalique. 

La  glycosurie  idiopathique  ou  primitive,  rencontrée  presque  exclusivement  chez 
Thomme  adulte,  serait  due  à  des  influences  hygiéniques  profondément  débilitantes, 
à  l'habitation  de  certaines  contrées  (l'Angleterre  et  la  Hollande,  par  exemple),  à 
une  nourriture  insuffisante,  trop  exclusivement  végétale,  et  notamment  à  l'usage 
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immodéré  des  féculents,  du  sucre,  des  boissons  fermentées  ou  aipieuses,  et^poor 
certains  observateurs,  à  h  suppression  delà  transpiralion  cutanée.  Ces  données ciio> 
logiques,  dont  l'influence  n'est  pas  démontrée  suffisamment  pour  la  plupart,  doÎTenl 
cependant  être  prises  en  considération  dans  le  diagnostic  de  la  gljoosorie  idio|a< 
thique;  mais  ici  l'absence  de  toute  maladie  pouvant  être  l'cnrigine  d*uiie  glycofioni 
symptoroaliqne  a  plus  de  valeur  comme  donnée  diagnostique. 

Dans  cette  première  catégorie  (glycosurie  idiopatliique)  se  rangent  la  plupuides 
faits  sur  lesquels  les  premiers  observateurs  qui  ont  décrit  la  maladie  ont  basé  Ion 
descriptions.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  les  glycosuries  secondaires  oasymptcm- 
tiques  ont  été  observées. 

M.  Blot,  dans  une  thèse  remarquée  (1849),  avança  que  la  présence  do  sucre  au 
l'urine  des  femmes  enceintes,  en  couches,  et  dans  l'état  puerpéral^  était  un  pUor 
mène  habituel,  et  que  sa  disparition  indiquait  mi  état  pathologique  inlercuntoi. 
Hais  M.  Leconle  (Arch.  de  méd.,  août,  1857)  est  venu  ébranler  lescooclusioosà 
H.  Blot  en  niant  l'existence  de  la  glycose  dans  les  urines  des  femmes  en  bcUtioa: 
qu'il  lui  aurait  été  impossible  de  faire  fermenter  ces  urines,  qui  n'auraient  rUuilk 
liquide  cupro-potassique  que  grftce  à  la  plus  grande  quantité  d'acide  urique  qu'efe 
contiennent  (V.  Gltcose).  Je  me  hâte  d'ajouter  néanmoins  que  M.  Becquerds'si 
étonné  de  voir  nier  d'une  manière  absolue  les  propositions  de  M.  Blot  {Soc.  det  kôf , 
1857).  Un  autre  contradicteur  de  M.  Blot,  M.  Kirsten  Ci.  Arch.  deméi.,  i85î. 
t.  X) ,  prétend  avoir  été  conduit  par  ses  recherchesàadmetlre  une  propositioa  oontnirt 
à  celle  de  Tauteur  relativement  à  la  disparition  du  sucre  dans  l'état  puerpéral,  dis- 
parilion  qui  n'indiquerait  pas  l'invasion  d'une  maladie  intercurrente.  C'est  donc  s 
sujet  qui  réclame  de  nouvelles  recherches. 

Dans  le  travail  que  H.  Becquerel  a  communiqué,  en  1857,  à  la  Société  des Ufii- 
taux  de  Paris,  il  a  appelé  l'attention  sur  k  glycosurie  symptomatique,  qui  se  è^ 
gue  de  celle  qui  est  idiopathique  par  la  simplicité  du  phénomène  de  h  prbeott 
du  sucre  dans  l'urine.  Cette  glycosurie  symptomatique  est  passagère  etsansoou^ 
quences  graves,  et  il  faut  avoir  soin  par  conséquent  de  ne  pas  la  confondre  tfit)^ 
glycosurie  idiopathique.  Sur  deux  mille  faits  environ  de  maladies  diverses,  oditt- 
bile  observateur  a  trouvé  près  d'une  vingtaine  de  cas  de  glycosurie  synipUNnib(|K 
dans  des  maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle,  et  dans  d'autres  affections  trop  u- 
riées  et  encore  en  trop  petit  nombre  pour  que  le  fait  ait  une  significalion  pr»^ 
Cependant  il  faut  noterque  H.  Becquerel,  à  son  grand  étonnement,  n'a  pasootft»;' 
le  phénomène  dans  les  cas  d'emphysème  pulmonaire,  de  bronchite  chrooiqiK  i>- 
cienne,  de  maladie  du  cœur,  ce  qui  inGrme  complètement  certaine  théorie  dada- 
bète  sucré  qui  place  l'origine  de  la  maladie  dans  les  lésions  des  organes  respirait 
(Alvaro  Reynoso). 

En  outre  des  affections  spontanées  du  cerveau  et  de  h  moelle,  on  a  signsié  oooi» 
point  de  départ  d'une  glycosurie  temporaire',  la  commotion  cérébrale  trauroaûp^ 
H.  HouUrd-Martin  et  H.  P.  Fischer  {Union  méd.y  1860,  t.  Y)  ont  publié  ifi 
faits  de  ce  genre,  qui  sont  loin  d'être  les  seuls  connus.  D'un  autre  côté,  U-^^ 
{The  Lancetf  1858)  prétend  avoir  constaté  la  glycosurie  chez  presque  toos  ks^ 
jets  atteints  de  coqueludie^  et,  pour  M.  Burdel  (de  Yienon),  elle  est  un  épiph^ 
mène  habituel  de  la  fièvre  paludéenne,  se  montrant  pendant  les  accès  et  àsfu» 
saut  avec  eux. 
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En  présence  de  ces  glycosuries  temporaires  constatées  sans  doute  par  les  réactifs 
)rdiDaire8,  on  se  demande  si,  dans  beaucoup  de  cas,  les  urates  de  Turine  n'ont  pas 
amplement  joué  le  r^  de  la  glycose  absente? 

Il  j  a  donc  encore  beancoup  à  faire  pour  que  le  diagnostic  des  glycosuries  limitées 
jaDs  leurs  symptômes  ailla  précision  qui  leur  a  manqué  jusqu'à  présent,  et  cela  en 
raison  des  canses  d'erreur  longtemps  inconnues  que  présentent  les  moyens  cliniques 
dabitueb  de  constatation  de  la  glycose.  Cette  constatation  précise  est,  en  effet,  la  pierre 
l'achoppement  de  la  question,  car  sans  elle  Timagination  peut  se  livrer  à  de  tels 
icarts  à  propos  de  tel  ou  tel  signe  pour  porter  un  diagnostic,  qu'il  serait  impossible 
i'exposer  complètement  le  diagnostic  différentiel  sous  ce  rapport.  La  distinction  la 
plus  importante  à  rappeler  est  celle  de  la  véritable  glycosurie  d'avec  la  polydipsie  et 
la  polymrie.  —  Dans  la  polydipsie^  il  n'y  a  qu'un  seul  symptôme  :  de  la  soif  avec 
sécheresse  de  la  bouche,  et,  consécutivement  à  l'ingestion  des  liquides,  des  urines  très- 
abondantes,  très-aqueuses,  sans  augmentation  proportionnelle  de  leurs  matériaux 
solides  dans  les  vingt-quatre  heures.  —  Dans  la  polyuriey  il  y  a  soif  parce  que  le 
flux  d'urines  est  exagéré  ;  et  il  y  a  élimination  proportionnelle  des  éléments  solides 
dissous  dans  l'urine,  ce  que  l'on  constate  avec  l'aréomètre  (V.  Urime). 

J'ai  dit  plus  haut  que  la  forme  idiopathique  ou  symptomatique  devait  être  dé- 
lenninée.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  cherchera  quel  est  le  degré  de  la  maladie  en 
faisant  en  sorte  de  doser  la  glycose  (V.  Glycose).  Cependant  il  ue  faudrait  pas  se 
lier  d'une  manière  absolue  à  la  quantité  de  sucre  constatée  pour  établir  le  degré 
de  la  glycosurie,  puisque  l'on  a  reconnu  que  celte  quantité  variaitaux  différentes 
époques  de  l'affection,  ce  qui  a  fait  admettre  à  tort  des  glycosuries  irUotnittefUes. 

EnGn,  en  constatant  la  glycosurie,  on  devra  toujours  redouter  denx  complications 
graves  :  les  tvbercules  pulmonaires  et  les  gangrènes  partielles.  Cette  dernière 
complication,  qui  a  été  signalée  par  M.  Marchai  et  H.  Landouzy,  mérite,  comme 
les  tubercules  du  poumon,  une  atlenlion  sérieuse,  car  pour  celui  qui  est  prévenu 
^le  pent  être  le  point  de  départ  du  diagnostic  de  la  glycosurie.  On  peut  rappra- 
<^er  de  ces  gangrènes  partielles  les  inflammations  charbonneuses  que  plusieurs 
obsenrateors  anglais,  Prout  et  Cheselden  principalement,  et  Wagner  en  Allemagne, 
ont  indiquées  conmae  coïncidant  avec  le  diabète.  Comme  effets  consécutifs  de  la 
glycosurie,  on  a  signalé  encore  la  cataracte,  qui  ne  parait  pas  avoir,  dans  cette 
condition,  de  caractères  particuliers. 

3*  Pronostic,  —  Le  pronostic  de  la  glycosurie  est  difiicile  à  formuler  d'une 
numière  précise.  Sans  aucun  doute,  ri  ne  présente  aucune  gravité  si  la  maladie 
est  symptomatique,  et  il  est  au  contraire  très-grave  lorsque  l'affection  est  idiopa- 
thique, abandonnée  à  elle-même  et  parvenue  à  une  période  avancée,  surtout  si  elle 
s  est  déjà  compliquée  d'accidents  plus  ou  moins  graves  et  multipliés;  mais  il  est 
précisément  difficile,  dans  certains  cas,  de  déterminer  si  la  maladie  est  symptoma- 
tique ou  idiopathique,  et  la  question  n'est  pas  encore  décidée  de  savoir  si,  traitée 
^  wie  certaine  manière  à  un  moment  donné,  la  glycosurie  d<Mt  nécessairement  guérir 
comme  l'affirment  certains  observateurs. 

Mitre.  —  Le  diagnostic  du  goitre  est  ordinairement  facile,  la  tumeiir  qu'il 
lorme  étant  plus  ou  moins  volumineuse,  sillonnée  par  des  veines  sous-cutanées 
plus  ou  moins  dilatées,  occupant  la  partie  antérieure  du  cou,  et  présentant  le  plus 
MUYenl  la  forme  bflobée  du  corps  thyroïde. 
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La  tumeur,  par  son  aspect  et  sou  siège,  ne  permet  guère  de  douter  qnel obi 
affaire  à  un  goîlre.  Cependant  il  pourrait  arriver  que  l'on  commit  une  cmortk 
diagnostic  en  présence  d'autres  tumeurs  occupant  le  même  siège;  car  on  i  reooott 
que  le  goitre  se  développait  quelquefois  d'une  manière  irrégulière|etparooosé(|tt(D: 
ne  rappelait  pas  toujours  la  forme  du  corps  thyroïde.  • 

Un  gonflement  emphysémateux  de  la  partie  antérieure  du  cou  ne  poom 
pas  être  pris  pour  un  goitre,  ce  gonflement  survenant  d*une  manière  npde  et 
restant  rarement  sans  s'étendre  aux  parties  voisines.  —  Un  anévrysme  occupant 
la  partie  antérieure  du  cou  présenterait  un  ensemble  de  signes  physiques  qui  \k 
permettrait,  je  crois,  aucun  do.ute.  Cependant  il  ne  faut  pas  peidre  de  Toe  ({oe, 
dans  le  goitre  qui  se  développe  dans  l'affection  générale  dite  cachexie  exoj^M' 
mique,  la  tumeur  goitreuse  est  le  siège  de  battements  et  de  soulèvements  vit 
riels  énergiques  qu^  pourraient  faire  croire  à  un  auévrysme,  si  la  saillie  eugôh 
des  yeux  et  les  palpitations  fortes  du  cœur,  jointes  à  des  phénomènes  aDémipo, 
n'offraient  un  ensemble  de  signes  caractéristiques. — Une  tumeur  ^roisseitfe,  s. 
paquet  de  ganglions  lympha tiques ^  un  kyste  hydatique,  un  abcès  farcongoM 
pourraient  peut-éli*e  plus  facilement  simuler  un  goitre;  mais  l'ensemble  d&apes 
locaux  et  entre  autres  la  forme,  la  consistance,  l'insertion  précise  de  la  tumeur,  L 
feront  assez  facilement  reconuailre. 

Le  goilre  reconnu,  il  faut  chercher  à  remonter  à  sa  cause.  Cette  cause  est  eikiê- 
mique  lorsqu'il  s'agit  d'un  goitre  des  vallées  basses  et  humides  des  Alpes,  où  £> 
s'associe  le  plus  souvent  à  l'état  d'infériorité  physique  et  morale  quicoostitoek 
crétinisme.  Le  goitre  accidentel  est  produit  par  des  influences  encore  très-mal  ou* 
nues,  si  Ion  excepte  les  efforts  violents»  les  contractions  de  Vaccouchementdï^ 
redite  de  père  et  de  mère  à  la  fois,  qui  sont  les  causes  le  mieux  établies. 

Le  pronostic  du  goitre  n'est  grave  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  exerce  ov 
pres^on  graduelle  sur  les  organes  souS'-jaoents,  pression  qui  peut  faire  redouler  la 
suflbcalion  ou  une  congestion  cérébrale  fatale,  tout  en  déterminant  de  la  ifff^^ 
l'altération  de  la  voix  et  un  ronflement  trachéal.  Ces  accidents  de  compnsBooiK 
sont  pas  toujours  en  raison  directe  du  volume  de  la  tumeur.  Un  goitre  peu^diaott- 
neuXy  qui  s'est  développé  vers  rinlérieur,  produit  quelquefois  des  accidents  gn^<$ 
H.  Bonnet  a  appelé  l'attention  sur  la  gravité  des  goitres  situés  à  l'union  du  coït* 
de  la  poitrine  [Acad.  des  Sc.j  1855),  comprimant  la  trachée,  les  nerfe  du  ^^ 
brachial  et  le  nerf  diaphragmatique,  d'où  l'aplatissement  da  ventre  peodapt  re- 
spiration, c'est-à-dire,  la  paralysie  du  diapliragme^  cause  très-grave  de  djsfK* 

GOMMES.  —  F.  Syphilis. 

CrOUT,  GUSTATION.  —  Pour  bien  comprendre  les  modificatioos(p£B 
sensibilité  de  la  langue  peut  subir  dans  les  maladies,  il  faut  se  rappeler  que  cd^i- 
gane  reçoit  trois  nerfs  différents  :  i^  le  nerf  hypoglosse,  qui  se  distribue  aux  inc^ 
de  la  langue  et  qui  préside  à  ses  mouvements  ;  2®  le  nerf  lingual  (de  la  ô*  pu^' 
qui  lui  donne  la  sensibilité  tactile  ainsi  quaux  lèvres,  aux  gencives  etaoxpvo^ 
buccales  ;  3°  le  glosso-pharyngien,  qui  est  au  moins  le  principal  nerf  da  goût,  qv 
s'exerce  plus  particulièrement  à  la  base  de  la  langue,  mais  aussi  à  ItptriM^ 
•rieure  du  pharynx  et  à  la  partie  inférieure  des  piliers  du  voile  du  palais. 

Ce  simple  exposé  démontre  que  l'application  d'une  substance  sapide  faite  9irl> 
langue  dans  le  but  de  rechercher  Tèlat  du  goût  doit  être  dirigée  vers  h  base  de  o^* 
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organe,  et  que  la  recherche  de  la  sensibilité  tactile  peut  être  explorée  indifférem- 
ment dans  tous  les  points  de  la  muqueuse  intra-buccale. 

Les  faits  qui  précèdent  montrent  encore  à  quel  nerf  il  faut  rapporter  les  lé- 
sions des  mouvements  de  la  langue  (à  Thypoglosse),  de  sa  sensibilité  taeUle  (au 
lingual  et  un  peu  au  glosso-pharyngien),  et^e  la  gustation  (au  glosso-'pharyngien). 
fl  ne  faut  pas  perdre  de  vue  non  plus  ce  fait  physiologique  très-important  que  le 
sens  du  goût  est  inférieur  à  l'odorat;  que  celui-ci  est  nécessaire  à  une  gustation 
complète,  et  que,  dans  Texploration  du  sens  du  goût,  il  faut  que  les  fosaes  nasales  ne 
soient  pas  obturées. 

n  est  rare  que  l'on  recherche  l'état  de  la  fonction  de  gustation  dans  les  mahdies  ; 
on  se  contente  ordinairement  de  constater  l'état  de  la  sensibilité  de  la  muqueuse 
buccale  ou  linguale,  comme  on  le  dit  pour  celle  du  nez  et  pour  la  conjonctive. 
Aussi  les  altérations  du  goût  comme  éléments  diagnostiques  sont-elles  insuffisamment 
connues. 

On  ne  saurait  conseiller  au  médecin,  ni  même  aux  malades  eux-mêmes,  d'avoir 
recours  à  la  gustation  pour  juger  la  saveur  de  certaines  excrétions,  comme  l'urine. 
C'est  là  une  exploration  dégoûtante  dont  on  devrait  rayer  les  résultats  des  descrip* 
lions  classiques,  ce  que  justifierait  d'ailleurs  leur  peu  d'importance. 

GOUTTE.  —  J'admets,  avec  la  plupart  des  observateurs,  que  la  goutte  est 
une  affection  distincte  du  rhumatisme,  et  que  c'est  seulement  dans  des  cas  excep- 
lionnels  que  les  deux  maladies  paraissent  se  confondre.  La  goutte  diffère  à  l'état  aigu 
ou  à  l'état  chronique. 

1®  Éléments  du  diagnostic.  —  Ds  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  la  goutte  aiguë  et 
tlans  la  goutte  chronique. 

La  goutte  aiguë,  décrite  par  Sydenbam,  est  caractérisée  par  des  accès  tout  par- 
licQJiers.  Le  malade,  en  effet,  est  pris  subitement  vers  le  milieu  de  la  nuit  d'une 
douleur  intense  au  gros  orteil,  quelquefois  aussi  au  talon,  au  gras  de  la  jambe,  à 
)a  cheville  du  pied,  où  les  veines  sont  considérablement  gonflées.  La  douleur,  qui 
ressemble  à  la  dislocation  des  os  des  parties  affectées,  s'accompogoe  d'un  sentiment 
de  froid  glacial  non  sensible  à  la  palpation,  de  tremblement,  puis  de  fièvre  légère. 
Cette  doideur,  qui  a  le  caractère  d'une  tension  violiaite,  d'un  déchirement  des  liga- 
ments on  d'une  morsure,  qui  empêche  la  marche  et  augmente  par  le  simple  poids 
des  couvertures,  produit  de  l'agitation  et  de  l'anxiété  jusqu'à  ce  qu'une  douce  moir 
^r,  un  gonflement  de  la  partie  douloureuse  (avec  empâtement,  rougeur  sombre  et 
(iilîuse),  et  le  sommeil  en  annoncent  Tatténoation,  ordinairement  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  L'accès,  dès  lors  bien  diminué,  se  prolonge  qudquefois  encore  pen- 
dant nn  ou  deux  jours,  avec  exacerbation  le  soir,  et  se  termine  par  l'émission  d'u- 
^es  séUmenteuses  et  par  des  sueurs  visqueuses  locales.  Ces  accès  sont  quelquefois 
suivis  de  démangeaisons  et  de  desquamation  localisée.  Les  crampes  sont  fré- 
quentes, ainsi  que  les  symptômes  d'une  dyspepsie  flatulente.  Comme  le  fait  re- 
niarquer  Sydenham,  ces  accès  se  groupent  pour  constituer  une  véritable  attaque  de 
goutte,  qai  revient  ordinairement  l'année  suivante,  vers  la  même  époque,  et  habi- 
tuellement vers  le  printemps.  Ces  attaques  durent  un  ou  deux  septénaires  et  se 
prolongent  quelquefois  pendant  un  et  même  deux  mois.  Dans  la  goutte  aiguë  irré- 
gnlière,  ce  sont  les  extrémités  supérieures  qui  sont  atteintes. 

La  goutte  chronique  a  comme  principaux  caractères  distinctifs  de  succéder  le 
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phis  souvent  à  l'aiguë,  d*étre  fixée  dans  une  ou  plusieurs  petites  artioiilatiani,iiif 
douleur  aussi  intense  que  la  précédente,  mais  avec  un  gonflement  oonstant  et  do 
déformations  articulaires  qui  déjettent  et  renversent  les  doigts  en  reudud  lenr 
mouvements  très-douloureux  ou  ménie  impossibles.  Ces  déformations  sont  daesfii- 
quemment  à  des  concrétions  tophacées  composées  principalement  d*arala  de  soude 
et  de  chaux,  et  qui  parfois  enflamment  et  même  ulcèrent  la  peau  i  leur  nifen. 

Ces  caractères  principaux  de  la  goutte  sont  loin  d*étre  les  seuk  symptômes  de  b 
maladie.  Il  en  est  beaucoup  d'autres  dont  il  faut  tenir  compte,  maisquejenpiiel- 
lerai  dans  ce  qui  va  suivre. 

S®  Inductions  diagnostiques.  —  Lorsque  la  goutte  est  aiguë,  le  siège  des  pU- 
nomènes  locaux,  la  douleur  subite  et  plus  ou  moins  vive  qui  survient  la  nuit  n» 
veau  du  gros  orteil,  la  distension  des  veines  qui  l'entourent,  le  gonflement,  an 
mot  l'ensemble  des  symptômes  groupés  qui  consthuent  l'accès  ou  ratt«|ue,iûotii- 
médiatement  reconnaître  la  maladie  :  il  n'y  a  pas  à  s'y  tromper.  On  peat  mèn 
prévoir  le  retour  d'une  attaque,  chez  les  sujets  qui  en  ont  déjà  présenté,  lorsqu'il 
éprouvent  un  malaise  général,  de  l'insomnie,  de  Tanorexie,  des  flaluo8ités,daii«- 
millement  ou  du  prurit  dans  les  membres,  un  refroidissement  des  extrémités^li 
turgescence  des  veines  voisines  de  l'articulation  qui  sera  le  siège  desphénom^b- 
caux,  et  enfin  des  crampes. 

Il  n'y  a  pas  non  plus  de  difficulté  lorsque  la  goutte  est  chronique  et  s'est  Ut 
sur  les  petites  articulations  des  pieds  ou  des  mains,  qu'elle  a  déformées  etoonae 
immobilisées,  surtout  lorsque  le  début  a  été  marqué  par  des  aocèsde  goutte  aigat 
ce  qui  est  le  plus  ordinaire. 

L'étude  des  antécédents  du  malade  fournira  des  données  dont  on  tiren  fuii 
en  outre  des  attaques  antérieures,  ou  constate  conune  condition  étidogiqaelW 
dite,  une  alimentation  riche^  surtout  animale,  l'abus  des  oicooltftcei,  bw  i^* 
dentaire,  une  constitution  forte.  La  marche  antérieure  des  aocidoits  que fâo  ob- 
serve peut  aussi  aider  au  diagnostic.  L'enchaînement  des  accès,  leois  eiaorfabi» 
du  soir,  leur  atténuation  par  le  développement  des  lésions  goutteuses  looks,  ne 
doivent  pas  être  perdus  de  vue. 

Quand  la  goutte  n'est  pas  régulière,  lorsqu'elle  se  montre  d'abord  au  w^ 
pied  ou  aux  articulations  des  membres  supérieurs,  ce  n'est  que  par  les  prioèf' 
rites  de  la  marche  de  la  maladie,  que  je  viens  de  rappeler,  et  eu  tenant  compte  (b 
antécédents,  que  l'on  s'éclairera  sur  la  nature  goutteuse  des  phénomènes  obserté» 
Le  peu  de  netteté  de  ces  phénomènes  fait  croire  quelquefois  à  l'exisieiioed'iB 
simple  rhumatisme. 

D  paraîtrait  surprenant  que  l'on  ait  fait  de  la  goutte  et  du  rhumatisme  noesfliit 
et  même  maladie,  si  Ton  nerencoutraitpas  quelquefois  des  faits  de  Tespècedecei 
que  je  viens  de  rappeler,  et  dans  lesquels  on  peut  se  croire  autorisé  à  adoMUR 
l'existence  de  l'une^aussi  bien  que  de  l'autre  aiïection.  C'est  prîncipalemeDtdatth 
forme  chronique  que  la  confusion  est  facile.  L'on  a  cru  à  tort  résoudre  la  iMcM 
en  admettant  le  rhumatisme  goutteux.  Hais  dans  la  généralité  des  faits,  desdifi- 
rences  diniques  suffisamment  accentuées  séparent  le  rhumatisme  de  la  goutte,  ar- 
tout  dans  la  forme  aiguë.  La  goutte,  ainsi  que  l'a  rappelé  très-bien  Valleii,  att>^ 
la  classe  riche,  affecte  particulièrement  les  petites  articulatians,  revient  per  ff* 
taques  distinctes  composées  à* accès  quotidiens;  Gréquenunent  ces  attaques  se re- 
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produisent,  en  diminuant  d'intensité  et  en  augmentant  de  fi*équénce,  et  enfin  les 
symptômes  locaux  sont  ordinairemeht  fixes,  s'accompagnent  d'une  dilatation  des 
veines  au  pourtour  des  articulations  malades,  et  l'attaque  se  termine  par  une  sueur 
locale.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu,  au  contraire,  attaque  la  classe  pauvre  de 
préférence,  affecte  particulièrement  les  grandes  ai'ticulatianSy  ne  revient  point  par 
attaques  distinctes,  ne  présente  pas  A*accès  quotidiens,  très-souvent  ne  se  montre 
i|u  une  ou  deux  fois,  la  seconde,  la  troisième  attaque  pouvant  être  plus  intenses  que 
la  première,  ses  symptômes  locaux  sont  mMleSj  sans  qu'il.y  ait  dilatation  des  veines 
m  pourtour  des  articulations  atteintes,  et  enfin  il  n'y  a  point  de  sueur  locale  parti- 
culière à  la  fin  de  Tattaque. 

L'étude  diagnostique  de  la  goutte  ne  peut  être  limitée  à  ce  qui  précède  ;  cette 
étude  est  rendue  plus  complexe,  en  effet,  par  les  manifestations  goutteuses  que  l'on 
a  cru  constater  dans  les  organes  autres  que  les  petites  articulations  des  extrémités. 
Ces  manifestations,  que  l'on  a  qualifiées  de  nmladies  giAUteuses  et  dont  plusieurs 
ne  doivent  être  admi^  qu'avec  une  certaine  réserve,  peuvent  être  considérées 
«.-oinmedes  formes  symptomatiques  particulières,  indépendamment  des  formes  aiguë 
ou  chronique,  régulière  ou  irrégulière,  de  la  goutte. 

Envisagées  isolément,  ces  aflections  locales  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qui  ont 
été  observées  en  dehors  de  toute  influence  goutteuse  ;  aussi  serait-il  impossible  de 
soQger  à  leur  attribuer  ce  caractère  diathésiqueen  ne  tenant  compte  que  de  leurs  ca- 
radères  propres.  C'est  sur  leur  coïncidence  avec  les  phénomènes  plus  ou  moins  légi- 
times de  la  goutte  que  l'on  a  dû  se  baser  pour  leur  attribuer  la  même  origine.  Or,  les 
conditions  principales  sur  lesquelles  on  s'est  appuyé  sont  les  suivantes  :  l*'  Ces  af- 
fections sont  précédées,  accompagnées  ou  suivies  des  accidents  locaux  qui  caracté- 
ri^nt  les  accès  de  goutte  proprement  dits;  2^  sans  avoir  jamais  ressenti  ces  acci- 
dents, le  malade  a  des  ascendants  goutteux,  ou  bien  il  a  rendu  plus  on  moins 
fréquemment  du  sable  par  les  urines. 

Ces  conditions  sont  loin  d'avoir  une  valeur  égale.  Si,  en  effet,  on  considère  les 
faits  avec  la  rigueur  que  Ton  doit  apporter  à  la  solution  de  ces  questions  complexes, 
on  ne  doit  rechercher  les  maladies  goutteuses,  non  articulaires,  que  parmi  celles  qiu 
accompagnent,  précèdent  ou  suivent  les  accès  ou  les  attaques  de  goutte  franche. 
L'hérédité,  la  gravelle,  ne  peuvent,  en  effet,  que  susciter  le  soupçon  de  leur  origine 
goutteuse,  sans  qu'il  soit  permis  d'aller  au  delà,  au  risque  de  s'exposer  à  une  gros- 
sière erreur.  Quant  aux  accès  articulaires  caractéristiques  antérieurs,  actuels  ou 
consécutifs,  comme  preuves  les  plus  péremptoires  de  la  nature  goutteuse  des  autres 
maladies  observées,  ils  ne  suffisent  pas  eux-mêmes  pour  trancher  totijcmrs  laquea- 
tioD;  car  admettre  cette  oonoomitance  comme  une  preuve  sans  réplique  dans  tous 
les  cas,  conduirait  à  considérer  tous  les  états  pathologiques  qui  se  manifestent  chez 
un  sujet  goutteux  oonune  étant  de  nature  goutteuse  :  exagération  contre  laquelle  ont 
protesté  même  d'anciens  auteurs,  Grant,  Barthez,  par  exemple. 

11  faut  donc,  pour  résoudre  affirmativement  la  question,  que  l'on  s'appuie  sur  des 
domiées  suffisamment  nombreuses,  pour  être  concluantes,  et  puisées  non-seulement 
dans  les  symptômes,  mais  encore  dans  les  antécédents  et  surtout  dans  la  marche  et 
dans  Fenchainement,  ou  l'enchevêtrement  des  phénomènes  articulaires  et  de  ceux 
éloignés  des  articulations.  Hors  de  cette  condition,  il  n'y  a  que  soupçon  ou  doute  sur 
b  nature  réelle  des  affections  goutteuses  non  articulaires. 
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Barihez,  à  quf  l'on  doit  un  Traité  des  maladies  goutteuses  où  il  résaiiieleso|ii. 
nions  émises  avant  lui,  a  cherché  à  démontrer  la  légitimité  des  nombreuses  aflecûv 
qu'il  a  passées  en  revue,  comme  étant  de  nature  goutteuse,  mais  sans  y  pamù 
pour  toutes.  Il  les  a  rattachées  à  une  cachexie  goutteuse  (ou  diathèse)  qui,  lonqot 
les  signes  articulaires  manquent  absolument,  est  une  pure  hypothèse. 

On  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  d'affection  interne,  aiguë  ou  chronique,  quioutélc' 
mise  au  nombre  des  maladies  goutteuses.  Hais,  parmi  toutes  ces  affections,  Ugn- 
velle  et  les  troubles  nerveux  sont  les  moins  hypothétiques.  Parmi  [esnévrai^,i 
névralgie  sciatique  a  été  principalement  rattachée  à  la  goutte,  ainsi  que  des  smsil< 
divers,  et  les  accès  de  vertiges,  qui  sont  un  des  phénomènes  goutteux  les  mob 
contestés.  Les  viscéralgies  goutteuses  sont  les  affections  sur  lesquelles  ou  a  le  pb 
insisté.  On  les  trouve  décrites,  se  combinant  entre  elles,  à  propos  de  la  goutte  de  l'es- 
tomac et  des  intestins. 

Lorsque  les  phénomènes  occupent  ces  derniers  organes,  selon  Bartbez,  Usé- 
fèrent  s'il  y  a  débilité  ou  excitation.  —  S'il  y  a  faiblesse^  il  survient  à  Yéçip^ 
une  sensation  de  constriction  et  de  chaleur ,  im  sentimrat  de  débilité  qui  peutst^ 
tendre  à  la  poitrine  et  à  la  tête  ;  de  la  dyspnée  avec  oppression,  des  bâiÛimtm, 
des  idê£S  tristes,  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  et  parfois  même  de&dêfaiUuKR 
ou  i\es  syncopes,  qui  peuvent  faire  craindre  une  mort  soudaine.  Quelqueloîs  <£ 
spasme  de  V estomac  donne  lieu  à  des  régurgitations  aqueuses  s'aocompagBsoidt 
crispation  pénible.  —  Si,  au  lieu  de  la  débilité,  il  y  a  dominanoe  de  l'irntalioQ^ 
l'estomac  et  des  intestins,  ce  sont  des  cardialgies  et  des  coliques  vives,  luxqudifr 
peut  succéder  une  affection  inflammatoire  de  l'estomac  et  des  intestins,  qui  dooor 
lieu  alors  à  des  vomissements,  à  de  la  diarrhée  et  même  à  la  dyssenterie. 

J'ai  observé  récemment  le  premier  groupe  de  ces  phénomènes,  dans  lecoorsder 
quels  sont  apparus  irrégulièrement  aux  extrémités  :  des  douleurs  vives,  des  sensa- 
tions de  froid  glacial,  des  sueurs  passagères  ;  enfin  les  pieds  et  les  mains  se  snt  des- 
quames. Ces  signes  incidents,  joints  à  quelques  antécédents  goutteux  vers  luoriolt 
donnaient  la  démonstration  de  la  nature  goutteuse  des  phénomènes  nerveoi. 
.  On  a  encore  considéré,  comme  affections  goutteuses  :  du  côté  des  reins,  lesaiais 
rénaux,  la  gravelle;  vers  les  organes  génitaux,  certaines  douleurs  ou  hémonk- 
gies  utérines  et  écoulements  génitaux  ;  du  côté  des  organes  respiratoires,  kofifA, 
le  catarrhe  bronchique,  le  catarrhe  suffocant  (bronchite  capillaire  généralisée),  ii 
pneumonie,  V oedème  du  poumon^  Vastitme  et  même  les  tubercules  pubnoiuàfo* 
vers  b  gorge,  la  pharyngite,  le  spasmede  Vœsophage  ;  enfin,  du  côté  de  Tappini 
nerveux,  la  céphalalgie,  Xapaplexie,  les  paralysies,  le  trismus,  la  ckorée,  i V 
térie^  Vépilepsie,  Vhypodiondrie;  du  côté  de  la  vue  et  de  Touie,  àesopktbelmi. 
de  Vamblyopie,  et  même  la  cataracte. 

Parmi  ces  affections  si  disparates,  la  gravelle  mérite  une  place  à  part.  Quant  m^ 
inflammations  aiguës  des  viscères,  ainsi  que  Tangine  et  l'érysipèle,  on  ne  sanrut 
considérer  avec  fiarthez  l'existence  d'un  sédiment  rouge  dans  l'urine  comineuoci- 
ractère  essentiel  et  suffisant  de  leur  nature  goutteuse. 

Le  degré  auquel  est  arrivée  la  maladie  est  loin  d'être  indifférent  à  considérer 
dans  le  diagnostic  de  la  goutte  franche.  A  force  de  se  répéter,  les  attaques  ûoissest 
par  n'être  plus  séparées  par  des  intervalles  de  santé  parfaite.  Les  lésions  ariicubires 
deviennent  permanentes,  et  il  persiste  une  détérioration  générale  de  la  coostituù^ 
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a^sez  mal  d£Onie  et  &  laquelle  on  a  donné  la  dénommation  de  cachexie  gmUteuse»  Les 
déformations  articulaires  et  les  concrétions  tophacées,  qui  provoquent  ou  non  des 
fislules  cutanées,  sont  les  lésions  les  plus  irréfragables  de  l'ancienneté  de  rafleclion. 

On  ne  saurait  considérer  conune  de  véritables  complications  les  aHections  non 
articulaires  qui  ont  été  admises  comme  étant  d'origine  goutteuse,  quoique  ces 
aflections  alternent  avec  lesphénomènes  goutteux  des  petites  articulations.  On  doit 
admettre  qu'il  n'y  a  véritablement  complication  que  dans  les  cas  où,  les  douleurs 
articulaires  diminuant  ou  cessant,  il  survient  tout  à  coup  des  symptômes  graves  vers 
les  organes  internes,  que  Ton  pea<^  ou  non  qu'il  y  ait  métastase  ou  rétrocession 
de  la  goutte  articulaire. 

Quelques  faits  cités  par  les  modernes  semblent  autoriser  à  admettre  la  réalité  des 
métastases  goutteuses,  mais  on  ne  peut  encore  considérer  la  science  comme  fixée  à 
cet  égard.  D'une  part,  en  effet,  beaucoup  d'aiTections  intercurrentes,  considérées 
comine  des  exemples  de  goutte  interne,  ne  diffèrent  en  rien,  comme  je  l'ai  dit  plus 
haut,  des  affections  semblables  qui  se  développent  indépendamment  de  la  goutte, 
telles  sont  Vanginey  la  gastrite,  Ventérite^  la  bronchite^  h  pneumonie,  considérées 
comme  goutteuses  ;  d'un  autre  côté,  si,  depuis  les  progrès  modernes  de  Tanatomie 
patliologique,  on  a  pu  recueillir  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  des  douleurs 
thoraciques  avec  dyspnée  étaient  survenues  sans  que  les  lésions  pussent  expliquer  la 
mort,  on  doit  reconnaître  avec  M.  Castelnau  que,  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  comparé  la 
fréquence  des  accidents  chez  les  goutteux  d'une  part  et  les  individus  exempts  de  cette 
affection  d'autre  part,  il  ne  pourra  y  avoir  de  démonstration  complète  (Arch.  de 
fnéd.j  1843,  t.  III).  J'ai  vu  un  vieillard  goutteux  succomber  rapidement  à  une 
dyspnée,  due  maniifestement  à  une  paralysie  du  diaphragme,  que  l'on  n'a  pas  re- 
ciierchée  peut-être  suffisamment  en  pareille  droonstance.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  pra- 
ticien n'oubliera,  pas  que,  si  l'induction  des  faits  est  incertaine,  les  faits  eux-mêmes 
d'accidents  subits  vers  la  poitrine,  Tépigastre,  etc.,  dont  la  gravité  est  incontestable, 
sont  bien  réels,  et  doivent  être  redoutés  chez  les  goutteux. 

3^  Pronostic,  -^  La  goutte  n'entraîne  pas  la  mort,  si  ce  n'est  dans  les  cas  dont  il 
Tient  d'être  question,  et  dans  lesquels  surviennent  des  accidents  subits  vers  un  or- 
gane interne.  Une  terminaison  fatale  est  alors  ordinaire,  si  les  troubles  morbides  se 
montrent  immédiatement  après  la  disparition  rapide  d'accidents  goutteux  péri-arti- 
culaires. 

ABAISSE.  —  La  graisse,  infiltrée  en  abondance  dans  la  trame  de  la  plupart 
des  orgiines,  constitue  VoBésni.  Comme  tenpe  de  transformation  morbide,  elle 
caractérise  pour  certains  organes  une  lésion  plus  ou  moins  grave  qui  a  été  étudiée 
dans  les  derniers  temps  (F.  Trabsforiiatioii  gbaissecse).  Eufin  la  présence  de  la 
graisse  dans  les  liquides  de  l'économie,  où  elle  est  émulsionnée  par  des  alcalins, 
donne  à  ces  liquides  un  aspect  blanchâtre  et  lactescent  qui  a  motivé  les  interpréta- 
tions les  plus  erronées  (F.  Sahg,  Ubiwe). 

CrRAlfULATIONS.  —  F.  Pharyngite,  HéiRiTS. 

GRAlf  ULEUSE  (Respiration  ).  —  J'ai  désigné  par  ces  mots  un  bruit  respi- 
ratoire anomal  dû  à  la  succession  de  petites  saccades  douces  et  irrégulières,  dont  la 
sensation  acoustique  peut  être  comparée  à  la  sensation  tactile  produite  entre  les 
<ioigts  par  le  glissement  des  grains  d'un  chapelet.  Il  me  semble  dû  à  la  pénétration 
diffidle  de  l'air  dans  les  conduits  aériens.  Fugace  ou  persistant,  ce  bruit  anomal  est 
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moins  irrégulier,  plus  profond  que  le  bruit  de  frottement,  et  il  ne  se  moutie  pii, 
comme  lui,  dans  la  convalescence.  Il  se  distingue  d'un  râle  sous-crépilinlckcv: 
1**  par  son  caractère  manifeste  de  sécheresse,  2®  par  la  persistance  de  ses  cmctèrei 
après  la  toux. 

J'ai  signalé  cette  respiration  anomale  dans  la  congestion  pulnumaire(ArdLic 
méd.y  1854,  t.  III);  mais  elle  n'en  est  pas  un  signe  pathognomooique,  puisqu'on  )i 
retrouve  dans  Vemphysème  du  poumon,  la  pleurésie^  la  phthisie.  Côofindoepré' 
cédeniment  avec  le  râle  sous-crépitant  ou  avec  un  bruit  de  froUemeot  pleural,  b 
respiration  granuleuse  constitue  une  variété  de  la  rudesse  du  bruit  respintoÎR,  e 
sans  doute  du  rdle  crépitant  sec  à  grosses  bulles  de  Laennec. 

GRAVELLE.  —  La  gravelle  est  caractérisée  par  la  formation  dans  les  reir, 
et  l'expulsion  plus  ou  moins  facile  par  les  conduits  urinaires,  de  concrétious  soUs 
sous  forme  de  sable  et  de  granulations  ou  graviers  d'un  volume  variaUe,  iw 
permettant  toujours  leur  passage  dans  1*  uretère. 

1®  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  varient  suivant  le  volume  d^ 
concrétions  observées  dans  l'urine.  Lorsque  ces  concrétions  sortent  avecrarinesHb 
forme  de  sable  cristallisé  ou  amorphe,  ou  lorsque  leur  cristallisation  n'a  lieii  qoep 
le  refroidissement  de  l'urine,  les  symptômes  sont  nuls,  ou  il  y  a  simplement  m 
sensation  de  gêne  ou  une  douleur  sourde  dans  les  régions  rénales.  Mais  à  certain 
moments,  des  graviers  trop  volumineux  pour  pouvoir  facilement  cheminer  dassl^ 
uretères  se  trouvent  engagés  et  arrêtés  momentanément  dans  les  conduits,  (Tôt 
peuvent  résulter  Yhématuriey  des  coliqties  n^hrétiques,  l'antirv,  la  dûUsa» 
de  Vuretère  par  Turine  et  même  la  pyélite^  qui  sont  autant  de  complicitioB>  l^ 
gravier  agit  alors  comme  un  véritable  calcul.  Suivant  l'état  dans  lequel  se  tmi^ai 
les  organes  urinaires,  Vurine  peut  contenir  du  sang,  du  pus,  du  mucus,  w  ^ 
Talbumine  qui  lui  donnent  des  caractères  très- variables.  Elle  est  acide  ou  aloliK 
suivant  la  nature  chimique  des  graviers,  dont  je  m'occuperai  plus  loin  l  pnptf  <t^ 
formes  diverses  de  la  gravelle. 

2**  Inductions  diagnostiques.  —  La  présence  du  sable  et  des  gmen  dius 
l'urine,  lorsqu'ils  ne  proviennent  pas  de  l'écrasement  d'une  pierre  dans  la  ve«e. 
est  le  signe  palhognomonique  de  la  gravelle.  Hais  avant  tout'  il  faut  résmàt  itf 
question  importante  :  celle  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à  un  simple  sédiment  unoiùt 
ou  bien  à  une  gravelle  réelle.  On  doit  admettre  qu'il  y  a  simple  sédiment  knfK 
l'urine  est  rendue  sans  dépôt  solide  immédiat,  et  si  le  refroidissement  est  uéeer 
sairepour  que  le  sable  adhérent  aux  parois  du  vase  ou  un  sédiment  cnstalU  % 
forment.  Il  n'y  a  véritablement  gravelle  que  lorsque  la  sortie  de  l'urine  et  desgnc» 
de  sable  provenant  tout  foimés  des  reins  a  lieu  simultanément  (Ctviale).  Le  M  ^ 
la  chute  de  graVierït  sur  les  parois  du  vase  au  moment  de  la  miction  est  un  a^ 
pathognomonique,  mais  très-rare,  de  la  gravelle. 

La  gravelle  étant  évidente,  il  faut  compléter  le  diagnostic  en  étabUssintdw 
quelle  est  sa  forme  ou  son  espèce,  suivant  les  caractères  pliysiques  et  chimiques  k 
l'urine  et  surtout  des  concrétions.  A  ce  dernier  point  de  vue,  die  a  été  dite  tri^* 
phosphatiqne,  oxalique,  et  désignée,  dans  ces  différents  cas,  par  leseipressiOB$fc 
gravelle  rotige,  grise,  blanche  ou  jaunei 

a . — Les  graviers  diacide  urique  sont  de  beaucoup  les  plus  communs.  On  reconâ 
qu'ils  se  sont  formés  dans  les  reins  avant  l'émission  de  l'urine,  lorsqu'ils  eecxft^ 
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k  fond  du  vasâf  tandis  que  l'acide  urique  cristallisé  après  un  certain  repos  se 
montre  mrles  bords  supérieurs  du  liquide. 

L'urine,  suivant  la  remarque  de  M.  Rayer,  eH  constamment  acide  dans  cette 
forme  de  gravelle  ;  elle  devient  louche  lorsque,  après  l'avoir  filtrée,  on  la  traite  par 
l'acide  nitrique,  qui  précipite  une  certaine  quantité  d'acide  urique.  —  Les  concré- 
tions, examinées  à  part,  se  montrent  tantôt  sous  forme  de  poudre  amorphe,  pins 
souvent  sons  celle  de  prismes  rhomboîdaux.  Ces  graviers  sont  d'un  rouge  jaur- 
nâtre,  mais  cette  couleur  (d'où  le  nom  de  gravelle  rouge)  est  due  à  une  matière 
colorante  de  nature  encore  inconnue;  ils  se  dissolvent  dans  les  alcalis,  et  dans  Vacide 
nitrique^yec  effervescence;  exposés  à  un  feu  vif,  ils  sont  entièrement  consumés, 
caractère  très-important  de  la  gravelle  urique.  L'urale  d'ammoniaque,  sous  forme 
de  poudre  amoipfae,  étant  dissous  dans  l'acide  nitrique  dilué^  donne  un  précipité 
d'acide  urique  cristallisé,  ce  qui  distingue  cet  urate  des  phosphates  qui  se  dissolvent 
^nlièrement  dans  le  même  liquide. 

^.— Lorsque  la  gmYeWeesiphosphatique^Vxinné  est  louche  et  alcaline  au  moment 
de  son  émissioB,  et  elle  s'éclaircit  par  l'addition  de  l'acide  nitrique.  —  Les  graviers 
sonticidede*n  sortes  :  \^  Ceux  de  phospliate  ammontaco-magnésien,  qui  sont  le 
plus  souvent  très-friables^  gris  avùnt  le  lavage  (gravelle  grise)  et  blancs  étant  la- 
res ;  ^  ceux  de  phosphate  de  chaux,  qui  ont  une  couleur  blanche^  d'où  le  nom  de 
^veile  blanche,  donné  aussi  aux  graviers  de  carbonate  de  chaux  f  qui  sont  également 
très-fnables,  et  se  dissolvent  avec  effervescence  dans  les  acides.  Les  premiers  de  ces 
graviers,  ceux  composés  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquents;  ils  verdissent  le  sirop  de  violette,  ont  une  saveur  salée^  donnent  de 
ïammoniaque  par  leur  trituration  avec  la  potasse  ou  la  soude,  et  noircissent  sur 
les  charbons  ardents,  en  répandant  une  odeur  ammoniacale.  Les  graviers  de  la  se- 
conde espèce  (phosphates  de  chaux)  sont  très-rares,  ainsi  que  les  concrétions  dues  à 
d'autres  sels  de  chaux  ;  ils  présentent  donc  moins  d'intérêt. 

c— Les  termes  de  gravelle  jaune  sont  donnés  à  celle  dont  les  graviers  sont  géné- 
ralement d'un  jaune  brun,  quelquefois  d'un  brun  noirâtre^  et  composés  d'oxaUtte 
de  chaux.  Ils  ont  pour  caractère  d'abandonner  l'acide  oxalique  lorsqu'on  les  chauffe 
à  l'aide  du  chalumeau,  qui  les  boursoufle  et.  les  change  en  une  poudre  blanche  al- 
caline, qui  n'est  autre  chose  que  de  la  chaux  pure. 

Ces  distinctions  sont  essentielles  à  établir  lorsqu'il  s'agit  de  la  gravelle,  non-seu- 
ement  pour  ne  pas  être  dupe  de  la  supercherie  de  certains  individus  qui  simulent 
«tte  maladie  (V.  Simdlation),  mais  encore  pour  déterminer  certaines  causes  de  la 
rravelle  et  en  instituer  le  traitement. 

Ia  recherche  de  la  cause  de  la  gravelle  est,  en  effet,  indispensable  ;  mais  elle 
!st  souvent  difficile  i^  déterminer.  On  a  signalé  comme  données  étiologiques  :  Vâge 
idulte  et  la  vieillesse^  une  vie  sédentaire  et  aisée,  une  alimentation  succulente 
•u  azotéCy  dont  Mageudie  a  cependant  exagéré  l'influence  ;  la  diathèse  goutteuse^ 
ue  Ton  a  souvent  le  tort  de  diagnostiquer  à  la  seule  constatation  de  la  gravelle 
rique;  Fusage  d'aliments  contenant  de  l'acide  oxalique  (oseïWe)  et  produisant  la 
ravelle  jaune  ;  enfin  Vhérédité  (?). 

Quant  à  la  marche  de  la  gravelle,  qui  est  ordinairement  intermittente- mais  pro- 
Migée,  cette  marche  est  rendue  très-variable  par  le  volume  différent  des  ooncré- 
ons,  les  variations  du  régime,  les  couditions  hygiéniqnes,  et  surtout  |)ar  la  boni- 
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goité  oa  la  gravité  des  aeddenU  QonoomîtanUov  des  cow^flkêiknêaicaknmfit 
j*ai  rappelées  plus  haut. 

S"*  Pfvnostk.  —  Cea  oomplkatioiis  seules  peuvent  donner  de  b  gnnié  ta  pio- 
nostic. 

GBIPPE.  -^  Ob  déaîgoe  ainsi  «ne  maladie  aiguë  cafacAêrisée  p«r  dleeqap- 
tâmes  iébrilea  inlenses  avec  manifiostatioii  locale  ven  les  voies  res|Nr»liiins,  dail 
l'état  ne  peut  expliquer  Tintensitë  de  la  fi&vie.  La  grippe  se  mantra 
et  d'une  manière  simultanée  dans  des  contrées  nombreoses  et  éloignéet^ 
ûuence  d'une  cause  eneore  incoonue. 

l""  Èlimmàts  du  diagnoêtic,  —  De  la  sêruibUUé  au  froide  4a  WÊmli 
Yimereziet  une  céphalalgie  plus  ou  moins  gravative,  un  abaUememi 
annoncent  ordinairement  l'invasion  de  la  maladie,  qui  est  caractérisée  par  les  sjvp- 
t&nes  suivants  :  cbaUur  élevée  assez  souvent  halitneuse,  pouU  accéléré  r^gnlier, 
parfois  lipothymies,  céphalalgie  intense,  vertiges^  baurdoamemmU  iarmUa,  et 
même  délire;  brisement  des  niembresetpnw^ioisaiNttiesleacIfiéiNe; 
très-agitét  face  rouge,  animée»  amieuse,  yeu»  briUanU  et  larmojanls^ 
ments  et  signesd'un  eorjfsa  quelquefois  trés-iotense,  épistaxiebiqfteaàta;  pcnaysii 
le  oorysa,  léger  mal  de  gorge  avec  rougeur  et  gonflement  pkiB  eu  mona 
de  l'isthme  du  gosier  et  du  pharynx,  toux  et  brmuiiùe  phis  ou  moins 
offreeeci  de  remarquable  que  les  signes  stétboaoopiques  sonti  peine 
qu*il  }  a  raroneat  un  peu  de  râle  sousHxépitet  ;  anorexie  cemplèu^  hamdie  fi^ 
teuse»  biivtie  blanche,  s^  médiocre,  ciWilîjMlâim,  rarement  caÛfiie  et  lUnrriUe, 
parfms  aussi  tenitaseiiieitt^. 

3"^  Inductions  diagnastiq^es.  -^  En  préaence  de  cet  ensemUe  de  hjyurtrnau, 
la  constatation  de  rexistence  de  la  grippe  ne  peut  ofirir  de  difBoulléSy  méandèsk 
début  d'une  épidémie,  dont  Teiistence  connue  facilite  nécessairemmr  encore  le  dia- 
gnostic. L'intensité  des  symptômes  généraux  jointe  aux  aocideats  eatanlnaK  et  le 
peu  d'importance  des  signes  fournis  par  l'auscultation  ferment  un  estttrasla  qâ  ne 
permet  pas  le  doute.  Cependant  la  prédominance  de  certains  symptômes  pannaii 
détoumer  l'attention  de  l'observatettr  des  signes  principaux  ;  c*est  ainsi  que  ka  li- 
pothymies, les  douleurs  des  membres,  les  symptdmes  abdominaux,  povRiicnl  faire 
croire  à  une  affection  plus  grave  :  à  un  rhumatisme»  à  une  entérite  on  méan  i  mt 
aflèction  typhoïde.  Cette  prédominance  a  bit  admettre  par  quelques  anienrs  des 
formes  syncapaU^  rkumolismola,  abdominde.  Des  compUcatùms  doni  la  ^ 
vite  est  réelle  peuvent  d'ailleurs  se  montrer  dans  certaines  épid&nies.  C*CBft  ma 
qu'en  1837,  l'épidémie  qui  régna  à  Paris  se  compliqua  de  pneumonies  dnul  qn«t> 
qnes-unes  s'accompagnèrent  de  concrétions  diphtériques  des  bronehaa  (Hâgar, 
Arch.deméd.,iSil,Lïl). 

3®  Pronorlîc.  —  La  grippe  se  termine  ovdinairsment  en  quelques  jenis  pv  b 
gnérison;  mais  la  convalescence  en  est  ordinairement  très-kMigue  el  les  Soraes  re* 
viennent  lentement.  Laa  complications  seules  donnent  de  le  gravité  à  la  mabdîe. 

•BOSSB88E.  *-^  Les  Questions  de  diagnostic  que  aoulève  reaùstesiQe  dak 
grossesse  sont  très-difiérentes  lorsqu'elle  est  normale  (inira-utérîne)»  on  bien  a- 
tia-utérine. 

Reconnaîtra  la  groonase  knqa'elle  «riste»  constaHar  bs  affisetiansfu  la 


pliqneot  et  l'iirfhienoe  qae  ces  maladies  exercent  sur  elle»  et  enfin  rapporter  à  la 
grosnsse  ks  cbangemenfiB  qu'dfe-méme  provocpie  dans  les  maladies  concomitaDtes  : 
telks  sont  ks  trois  questions  de  diagnostic  que  j'ai  à  examiner. 

A.  —  BoeonnàUre  L'existence  de  la  grossesse  est  un  problème  bien  différent 
soirant  la  période  à  laquelle  elle  est  arrivée^  car  ^es  âgnes  pathognomonîques^  le 
bûBoUementj  ks  mouvements  et  les  dotMes  battements  du  oœur  du  fœtus,  ne  se 
maotrant  qu'à  une  époque  déjà  avancée;  jusque-là  les  difficultés  diagnostiques 
suit  ncmbreases. 

A  la  première  période,  c'esUà-dire  pendant  environ  les  deux  premiers  moÎB,  la 
grossesie  s'aocompagne  de  signes  rationnels,  sans  qu'un  seul,  considéré  à  part, 
saitprohait;  ces  signes,  mimes  réunis,  ne  peuvent  que  faire  soupçonner  la  ffn»- 
sesse.  Ce  sont  :  un  arrêt  dans  le  retour  des  règles,  jusque-là  régulières  ;  les 
trooUes  de  la  digestion  ou  les  bizarreries  de  Y  appétit;  les  vomissements,  parfois 
refadks  ;  les  sensations  particulières  de  chaleur  ou  autres  ressenties  par  la  femme 
i  rh]r|Mgutre;  puis  Faltêration  sensible  des  traits,  la  turgescence  des  mamelles, 
J'âiif^ssement  a^ec  teinte  plus  foncée  des  $namelons,  et  rabaissement  du  col  uté- 
rin, qui  est  plus  mou  et  pks  volumineux.  Le  soupçon  de  l'existence  de  la  grossesse 
dans  les  cas  d'amènorrfaée  doit  d'ailleurs  venir  toujours  à  l'esprit  du  médecin,  et,  si 
TensenUe  des  phénomènes  concomilants  ne  vient  pas  à  l'appui  de  cette  présomption, 
il  &nt  éviter  de  se  prononcer  immédiatement  et  attendre  la  marche  intérieure  des  phé- 
nomènes. D  en  est  de  même  si,  peu  après  une  époque  menstmefle,  une  jeune  femme 
^raove  des  signes  ratiomiéls  de  grossesse  ;  le  début  des  menstrues  à  l'époque  sui- 
wte  vient  alors  augmenter  les  probabilités  de  la  grossesse.  Cette  réserve,  lorsque 
l'on  peut  soupçonner  la  gestation  vers  son  début,  est  d'autant  phis  nécessaire  qu'elle 
bit  éviter  des  explorations  intra-utérines  qui  auraient  Tavortement  pour  oonsé- 
queoce,  comme  cela  est  arrivé  à  des  pratiôens  reoommandahles.  Ainsi,  savoir  at- 
tendre est  OB  précepte  important  en  pareil  cas. 

C'est  à  tort  que  M.  Jos.  Beccaria  a  considéré  comme  un  âgnepaUiognomonique 
de  fat  grossesse  la  présence  d'une  douleur  polsative  très-Tive  bornée  à  la  région  du 
cervelet  (Afin,  nnivers.  di  med.,  4830),  et  qui  n'élait  probablement  autre  chose 
qu'âne  nbralgie  occipitale.  La  présence  de  la  kgestdne  dans  V urine  est  un  autre 
s%nede  grossesse  qui  nVi  pas  plus  de  valeur,  quoique  M.  Lethley  (Edimb,  med. 
^surg.joum.,  1842)  l'ait  «mstatéeiS  fois  sur  50,  attendu  que  cette  particula- 
rité, de  même  que  la  précédente,  se  retrouve  hors  de  la  gestation.  On  peut  en  dire 
>iMast  de  la  coloration  He  de  9in  de  la  muqueuse  vaginaley  signalée  par  H.  Jac- 
qvania  {Àrek.  de  méd.,iUi,  t.  XIU,  p.  240),  et  que  M.  Bochheister  a  retrouvée 
cha  les  femmes  peu  avant  les  règles,  et  chez  une  malade  présentant  les  signes  ra- 
tionnels de  la  grossesse,  mais  affectée  seulement  d'une  tumeur  de  l'ovaîre. 

D'autres  difficultés  suif[issent  lorsque  du  développement  de  l'utérus  par  le  pro- 
duit de  la  conception  résulte  une  tumeur  kypogastrique.  Cette  tumeur  est  de  niveau 
avec  le  pnbb  dès  la  fin  du  troisième  mois,  et  peut  alors  être  sentie  à  la  palpation  chez 
ks  femmes  dent  les  parois  abdominales  offrent  une  certaine  hxité  par  suite  de  gros- 
sesses antérieures.  Mais  c'est  surtout  dans  le  cours  du  quatrième  mois  que  l'utérus 
fonneune  tomenr  globuleuse  débordant  au-dessus  du  pubis,  où  il  se  développe  plus 
npideoMnt  Ters  l'ombiKe  dans  le  mois  suivant  (1^  cinquième).  Le  diagnostic  varie 
alors  suivant  que  Ton  peut  ou  non  obtenir  les  signes  du  nALLOTTEVEnT  et  ceux  fournis 
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par  l'auscultation  des  mouvemenfs  du  fœtus  et  des  battemeols  de  son  onr 
{V.  Utérus).  Lorsque  ces  signes  existent,  il  est  sûr  que  la  grossesse  ert  réelle;  sb 
manquent,  ce  qui  a  lieu  fréquemment  au  début  du  quatrième  mois  (Deptol,  Tnu 
d*auscvlt.  obstétric.,  p.  245),  il  faut  discuter  et  rechercher  la  nature  et  te  sié|! 
delà  tumeur  hypogastrîque  (F.Tomecrs). 

Après  le  cinquième  mois,  la  grossesse  devient  des  plus  évidentes.  Dèshlio^ 
sixième,  lorsque  le  fond  de  l'utérus  est  au  niveau  de  l'ombilic,  l'application  deb 
main  froide  sur  l'abdomen  suffit  souvent  pour  provoquer  les  mouvements  du  fodH 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  est  influencé  par  deux  conditions  difiRnotes  ^j 
peuvent  se  présenter  du  côté  de  la  femme  et  qu'il  est  indispensable  de  nppder 
Ou  bien  la  femme  avoue  avoir  éprouvé  jusque-là,  et  à  partir  d'une  époque  qui  pec 
se  rapporter  au  début  présumé  de  la  grossesse,  les  phénomènes  rationnels  de  Im 
tation  commençante  qu'elle  rappelle  et  signale  d'elle-même  ou  sur  l'intemigstàr 
du  médecin;  ou  bien  elle  rejette  bien  loin,  comme  offensante  pour  sa  persoo». 
toute  supposition  de  grossesse.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  se  tenir  sur  ses  ginfc' 
pour  ne  pas  croire  à  une  grossesse  qui  n'existe  pas.  Les  signes  rationnels  dadéit 
sont,  en  effet,  loin  d'être  palhognomoniqnes,  car  on  les  a  vus  se  manifester  io<^ 
but  des  tumeurs  de  l'ovaire  (Gazeaux  :  Thèse  de  concours,  1844).  Dans  le  seow 
cas,  celui  de  négation  par  la  femme,  il  faut,  à  son  insu,  diriger  l'exama  i^ft 
l'idée  de  la  possibilité  d'une  grossesse,  que  les  protestations  les  plusénergiqnar-. 
doivent  pas  faire  abandonner. 

C'est  dans  les  faits  de  cette  dernière  catégorie  que  l'on  se  trouve  en  présenads 
plus  grandes  difficultés  de  diagnostic,  jusqu'à  ce  que  l'on  puisse  constater  le ist 
pathognomoniques  rappelés  plus  haut. 

11  ne  faut  pas  se  dissimuler  pourtant  que  ces  trois  signes  pathognoraoniqoes,  bi- 
lottement,  mouvements  du  fœtus  et  doubles  battements  cardiaques  perçus  iFa^ 
cultation,  ne  sont  pas  toujours  accusés  distinctement.  D  est  des  femmes  dxiifi- 
quelles  un  embonpoint  prononcé  empêche  d'atteindre  facilement  le  col  utério,  trop 
haut  situé  pour  se  prêter  au  ballottement,  tandis  que  l'épaisseur  considénUe  (b 
parois  abdominales  s'oppose  jusqu'à  un  certain  pointa  la  recherche  desdeoi»!^ 
signes.  Ces  signes  ne  sont  pas  d'ailleurs  tellement  faciles  à  constater  qu'ils  m' 
uni voques  dans  tous  les  cas.  H.  Cazeaux  prétend  qu'il  a  toujours  trouvé  lesiiv^ 
battements  du  cœur  du  fœtus,  à  partir  du  sixième  mois  de  la  grossesse,  vat  ■ 
rappelle  en  même  temps  que  d'autres  observateurs  spéciaux  nient  que  ceb  soit  ftf- 
sible  dans  tous  les  cas.  De  plus,  dans  la  constatation  des  doubles  bruits  du  cntr^ 
fœtus,  il  Ëiut  prendre  garde  de  ne  pas  considérer  comme  tds  les  battemeats  ice^ 
rés  du  cœur  de  la  mère  se  propageant  vers  l'abdomen.  On  évitera  l'erreur  eo<^ 
parant  la  fréquence  des  battements  perçus  à  la  région  précordiale  ou  au  ni^'^  ' 
pouls  de  la  femme  à  celle  des  battements  du  fœtus,  qui  sont  toujours  \»^' 
plus  multipliés  (140  à  150  par  minute). 

Les  antécédents,  l'ensemble,  la  marche  et  l'endiainement  réguUer  des  \^ 
mènes  auront  une  grande  valeur  dans  ces  cas  difficiles,  qui  sont  d'ailleurs  exoept)'^ 
nels  dans  le  dernier  tiers  de  la  grossesse. 

Lorsque  la  grossesse  a  été  méconnue,  soit  par  suite  d'erreur  presque  wèM^- 
soit  par  un  défaut  d'examen  résultant  d'un  excès  de  confianoe  dans  lesdirb»^ 
soî:gci"s  (!e  la  femme,  il  arrive  qu'aux  dilTércntes  époques  de  la  grrresse,  naa^- 
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ment  ou  un  accouchement  imprévu  viennent  désabuser  le  médecin.  Les  exemples 
i  ce  genre  sont  loin  d*^re  rares. 

B.  —  Parmi  les  maladies  qui  compliquent  la  grossesse  ou  qui  suairiennent 
in$  son  cours f  il  y  a  d*abord  celles  qui  résultent  de  la  compression  mécanique 
1$  neris  et  des  vaisseaux  des  extrémités  iirférieures  par  Tutérus  développé.  Cette 
mpression  explique  les  douleurs  sciatiques^  les  engourdissements^  Vœdème 
m  albuminuriquc  et  les  varices  que  Ton  voit  survenir  pendant  la  gestation  aux 
embres  inférieurs. 

Un  autre  effet  plus  grave  de  la  grossesse  dû  encore  à  une  cause  mécanique,  est 
lui  qui  résulte  de  V enclavement  de  Vutérus  gravide  en  rétroversion  dans  la  con- 
viié  du  sacrum,  et  qui  produit  des  vomissements  incoercibles.  Ces  vomissements 
luvent  être  suivis  de  mort,  à  moins  qu^on  ne. les  fasse  immédiatement  cesser  par 
dégagement  mécanique  de  l'organe  (Brian,  Ga%.  hebdam.f  1856).  lisse  distin- 
lenl  des  vomissements  qui  se  montrent  au  début  de  la  grossesse  en  ce  qu'ils  sur- 
eonent  seulement  dans  son  cours. 

D  autres  affections  ont  été  considérées  comme  des  conséquences  de  la  grossesse. 
-  l'hypertrophie  du  cœur  a  été  admise  par  H.  Larcher  comme  un  effet  normal  de 
gestation  (Arch,  de  méd.y  4859,  t.  XIU).  — Avec  Désormeaux,  on  a  longtemps 
«isidéré  h  pléthore  comme  constante  chez  les  femmes  enceintes,  et  même  comme 
cause  presque  unique  de  leurs  maladies  ;  on  a  pensé  que  cette  pléthore  pouvait 
(pliquer  l'hémorrhagi^  cérébrale  que  Ton  a  vue  survenir  quelquefois  chez  les 
mmes  grosses  d'un  âge  déjà  avancé  (Ménière,  Arch,  de  méd.,,  1828).  liais  les 
.^cherches  plus  récentes  de  H.  Cazeaux  (Arch.  deméd.,  1850,  t.  XXII)  ont  dé- 
lontré  que,  le  plus  souvent,  loin  d'attribuer  à  la  pléthore  les  phénomènes  observés, 
1  doit  les  rattacher  à  Vanémie. 

Vanasarque  qui  survient  pendant  la  grossesse,  de  même  que  l'éclampsie,  ou 
Kile  autre  lésion  du  système  nerveux  avec  ou  sans  œdème,  suivant  M.  Simpson, 
Jles  que  des  paralysies  locales,  des  névralgies  des  extrémités,  des  troubles  fonc- 
onnels  de  la  vue  (amaurose)  ou  de  Touïe,  l'hémiplégie  ou  la  paraplégie  plus  ou 
loîns  développées,  dmvent  faire  penser  à  l'albuminurie  et  examiner  les  urines 
MomMy  joum.  of  med.,  1847).  On  sait  que  les  convulsions  éclamptiques  sont 
urtoul  à  redouter  soit  au  moment  de  la  délivrance,  soit  pendant  la  grossesse,  et 
rincipalement  vers  la  fin  ;  il  est  donc  nécessaire  de  ne  pas  méconnaître  l'albuipi- 
urie  lorsqu'elle  existe.  —  On  a  vu  la  glycosurie  survenir  aussi  pendant  la  gesta- 
011  et  disparaître  après  l'accouchement  (Bennewilz)  comme  le  fait  le  plus  souvent 
albuminurie,  et  j'ai  rappelé  ailleurs  que  la  présence  du  sucre  dans  l'urine  des 
•aunes  enceintes  avait  même  été  considérée  comme  habituelle  par  H.  Blot;  mais 
'i  dernier  fait  a  été  contesté  (V.  Glycosurie,  p.  408). 

Ine  complication  de  la  grossesse,  dout  la  connaissance  est  indispensable  au  pra- 
cieri,  est  celle  des  végétations  qui  se  développent  sur  les  parties  génitales,  par 
'  fait  seul  de  la  gestation.  Cette  lésion  a  donné  lieu  aux  suppositions  les  plus 
iusses  pour  la  fenune  ou  pour  le  mari,  puisque  l'on  a  pu  croire  à  l'existence  de 
égétalions  syphilitiques.  Cullerier  (Dicti  en  60  vol.)  a  signalé  cette  affeolion  trom- 
euoe  comme  le  résultat  de  la  pression  de  la  tête  de  l'enfant,  qui  fait  dilater  les  veines 
l  végéter  le  système  vasculaire.  MM.  Boys  de  Loury  et  Costilhes  (Ga%.  méd.^  1847) 
•nt  publié  sur  ce  sujet  un  mémoire  intéressant,  dans  lequel  ils  ont  signalé  comme 
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la  seule  espèce  de  Tégétation  résultant  de  h  grossesse,  les  irégélatîoQS  mgtt,  m 
gnanles,  globulaires,  peu  saillantes,  à  pédicules  séparés.  Mais  ks  tégélatîaii'iit 
pas  paru  à  H«  Thibierge  {Arch.  de  méd,y  1856)  difRrer  de  ceUes  <pd  se  iMofftà 
sur  les  parties  génitales  de  la  fenune  sons  rinfluence  des  écovlemeDlB  isgÎHnflt 
utérins,  de  la  malpropreté,  etc.  Il  admet  qu^il  n'est  pas  rarede  iCDoootnr  favi» 
gélatioDs  non  syphilitiques  chez  les  femmes  affectées  de  vaginite  et  d»  câaik 
utérin.  La  disparition  des  Tégétations  par  le  fait  de  Taoeoudiemenl  eit  mi  faitillfr 
rieur  qui  a  (infirmé  leur  nature  bénigne. 

Qudie  est  rinfluence  que  peuvent  exercer  sur  la  grossesse  les  maladies  irtra- 
rentes?  En  dehors  de  ceDes  dont  ii  vient  d*étre  question,  m  certain  nombrt^dfe 
tiens  ont  pour  conséquence  Yavortement  ou  YaceouchemeiU  prémataré.  Ei|l^ 
mière  ligne  M>us  ce  rapport  se  place  la  pneumonie^  dont  rinfluence  abortiveeilë 
mieux  démontrée,  puisque  H.  Grisolle  l'a  constatée  neuf  fois-sor  doœ.  OatU 
jouer  en  pareille  circonstance  un  rôle  très-actif  à  la  tonxqBiiileaBe  et  fépélée,  mk 
son  influence  est  loin  d'être  aussi  constante  qu'on  Ta  dit,  puisque  roosisèi 
exemples  de  toux  violente  et  persistant  longtemps  ches  certaines  iraimes  gice 
sans  déterminer  cet  effet.  On  peut  établir  qu'une  parturition  hàtîve  est,  en  gioU, 
la  conséquence  de  toute  maladie  grave  qui  atteint  profondément  réconomie.  Cet 
ce  que  l'on  a  observé  dans  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  émpdm,  sn 
que  toutefois  on  doive  considérer  l'effet  comme  constant,  sauf,  panAlraitrS,  te 
l'ictère  grave  (Ozanam).  La  variole  produirait  mie  parturition  hâtive  dès  le  (Uk 
ou  à  l'époque  de  la  fièvre  secondaire,  dans  les  cas  de  confluence  de  TémptioD;  an 
ici  encore  la  chose  n'est  pas  constante  :  j'en  ai  eu  la  preuve  par  un  fait  rkeâk 
variole  confluente  sans  a  vertement,  malgré  l'état  avancé  de  la  grosseise.  Osin- 
marqué  depuis  longtemps  que  l'enfant  pouvait  quelquefois  être  atteint  de  nàk 
dans  le  sein  de  sa  mère,  sans  qu'elle-niàne  en  fût  affectée. 

Parmi  les  maladies  dironiques,  la  syphilis  est  considérée  aussi  comne  m 
cause  d'avortement  ou  d'accoudiement  prématuré.  Cependant  M.  Aiguier,  te» 
travail  communiqué  à  l'Académie  de  médecine  en  1840,  attribue  ravorleoestckef 
les  femmes  vérolées  plutôt  à  l'usage  des  mercnriaux  qu'à  la  syphilif  ellHoèV. 
Les  conséquences  funestes  de  YintoxieatUm  saturnine  sur  l'enfant  et  par  ffike  tf 
la  terminaison  de  la  grossesse,  sont  hors  de  toute  contestation,  depuis  Jesceosàs- 
cieoses  recherches  publiées  par  un  interne  distingué  des  hôpitaux,  M.  Coasdrii 
Paul,  qui  a  noté  64  avortements  sur  125  accouchements  de  femiKs  c^ttéel 
l'influence  des  préparations  de  plomb  {Arch.  de  méd.,  1860,  t.  XT). 

C.  —  V influence  de  la  gestation  sur  h  marche  de  certaines  maladies  coooDOh 
(antes  a  été  signalée  depuis  longtemps  sans  toutefois  avoir  été  toajonrs  étudifeM^ 
tout  le  soin  convenable. 

L'état  de  grossesse  peut-il  influer  sur  la  marche  des  maladies,  soit  enaccéHm! 
cette  marche,  soit  en  la  retardant  ou  en  la  suspendant  î  C'est  une  questioo  du- 
plexe que  les  faits  contradictoires  qui  ont  été  observés  ne  permettent  pas  de  bû- 
cher. —  Rehtivement  à  la  phtkisie  palnumaire,  que  M.  Andral  a  con^dMe.  r« 
beaucoup  d'autres  praticiens,  comme  étant  ralentie  dans  sa  marche  par  l'élit 'e 
grossesse,  M.  Louis,  tout  en  citant  un  exemple  contraire,  a  fkit  remarquer,  a^ 
raison  que  des  observations  nombreuses  seraient  nécessaires  pour  résoudre  défiob- 
vement  le  problème.  M.  Grisolle  a  également  rapporté  des  faitsd'aooSératioodeii 
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mirchede  k  phtlmie  pvr  k  gestation  {Arch.  de  mêd.^  I8S0,  t.  XXII).  --  Sdon 
M.  ThilMnilt  (Jl^im^  méil.^ir.,  1847),  la  grossesse  déterminerat  la  oeiigestîeii 
des  I9SII09  ife  rovéïm  coficotaîtatits,  et  pur  soile  ht  séerftkm  fins  abendâiKe  du  1h 
^ide,  ou  mêine  me  inflannnitkm  avec  rnphure  des  partris  kystiques.  -^  Hais 
I.  Hontgomery  (fHiMîft,  Qmrt.  jcnm.j  4855)  a  été  trop  leiiiefi  avançant  que  la 
grossesse  retardait  jusque  après  h  délitrance  reiplosîôn  de  eertaines  maladies  au 
jid  emtraelées  dans  son  eenr^,  te&es  que  la  scarlatine,  h  fièvre  typhoïde,  Féry- 
gpèfe. 

On  a  bit  remarquer  avec  plus  de  raison  que  la  grossesse  ttlnflue  pas  d'une 
manière  sensible  sur  le  cancer  de  Vuténa,  et  que  ee  n*est  que  l'aecoudiement 
qui  hâte  h  terannaison  funeste  de  la  maladie  cancéreuse,  qoand  la  lésion  est  volu- 
mineuse. 


On  doit  considérer  la  grossesse  extra-utérine  comme  une  mahdie  locale  dont  le 
dhignostie  comprend  deux  questions  principaies  à  résoudre  :  sa  constatation  et  son 
é^  anatomique. 

i""  Éléments  du  diagnostic.  -^  Ih  varient  suivant  que  le  kyste  fetal  ferme  ou 
non  une  tumeur  appréciable.; 

Qaand  la  tumeur  manque,  selon  M.  Hénièro  {Arck.  deméd.y  4826,  t.  XI), 
la  grossesse  anomale  ne  s'annoncerait  que  par  les  signes  rationnels  très- vagues  de 
la  gestation,  et  serait  qnelqnefob  même  complètement  latente  jusqu'au  moment  où 
une  rupture  subite  de  l'œuf  entraine  plus  ou  moins  rapidement  la  mort  par  péri- 
tonite, ordinairement  d'un  mois  à  trois  mois  après  la  ooncqption.  Mais  suivant 
M.  Goupil,  qui  a  réuni  et  analysé  récemment  tî  observations  dé  grossesses  extra- 
ntérines  averses  (Bemutz  et  E.  Coupil  :  Clin,  des  maladies  des  femmes j  1. 1, 
iMO),  outre  les  signes  rationnds  de  la  grossesse,  Texistence  d'une  douleur  fixe 
dans  un  point  du  bas-ventre,  la  suspension  des  règles,  puis  tes  hémorrhagies 
persistantes  sans  aucun  rapport  avec  les  époques  menstruelles,  Vaugmentation  de 
volume  de  l'ntéms  et  enfin  Finvaidon  subite  ou  rapide  ffhémorrhagies  intra-pd- 
viennes^  dues  ou  non  à  la  rupture  du  kyste  fœtalj  formeraient  un  ensemble  de 
données  caractéristiques,  surtout  si  l'on  constatait  en  même  temps  une  tumeur 
voisine  de  Futcrus  qu'elle  refoule. 

Lorsque  cette  tumeur  etiste,  or(finairement  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane,  et 
qti  elle  est  déj&  développée,  elle  ne  peut  présenter  d'autre  signe  pathognomonique  que 
ks  doobles  battements  du  cœur  du  fœtus  à  l'auscultation,  dans  les  faits  rares  01!^  la 
S^^ossesse  anomale  dépasse  le  quatrième  mois.  Lorsque  le  fœtus  meurt,  le  kyste  s'en- 
flamme quelquefois  et  les  os  du  produit  de  la  conception  sont  expulsés  au  dehors, 
P>r  fe  rectum  ou  â  travers  les  parois  abdominales;  ou  tâen  la  tumeur  persiste 
mdttniment,  par  une  sorte  de  momification  du  fœtus,  sans  augmenter  de  volume. 

^  Inductions  diagnMiques.  —  Ce  simple  exposé  des  signes  prindpaux  de  la 
ff'ossesse  extra-utérine  fait  comprendre  les  difficultés  du  diagnostic.  Ce  diagnostic 
s  même  été  regardé  comme  presque  imposable  pendant  les  promiers  mois  de  la 
gestation.  Hais,  suivant  la  remarque  de  M.  E.  Goupil,  si  aucun  signe  pris  en  par- 
ticulier n'est  pathognomonique,  la  réunion  de  ceux  qu'il  a  indiqués,  et  que  j'ai  rap- 
pdés  plus  haut,  ne  peut  guère  laisser  subsister  de  doutes. 

n  insiste  sur  la  coïncidence,  avec  les  signes  rationnels  de  la  grossesse,  des  métror- 
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rhagies  nou  périodiques  et  prolongées  qui  sont  presque  constaoles  dans  les  gr». 
sesses  extra-uténnes  ;  sur  l'existence  de  la  tumeur,  soit  annexée,  soit  adhérente  à 
Tulénis  qu'elle  repousse,  et  qui  ne  saurait  être  confondue  avec  une  héoutoccle,  ortie 
tumeur  étant  survenue  avant  totU  symptôme  d'hémorrhagie  interne.  Eofin  k 
ruptures  hémorrhagiques  intra-pelviennes,  dont  il  sera  question  tout  à  rbeore, 
viennent  rendre  le  plus  souvent  le  diagnostic  certain. 

Lorsque  cette  rupture  n'a  pas  lieu,  ce  qui  se  remarque  principalement  dans  les 
grossesses  tubo-abdominales  et  abdominales,  et  assez  souvent  dans  les  espèces  sou»- 
péritonéo-pel viennes  et  tubo-ovariques,  le  kyste  fœtal  forme  une  tumeur  candérii- 
tique  lorsque  celle-ci  présente  les  signes  locaux  ordinaires  fournis  par  le  fœtus  vi- 
vant, circonstance  qui  est  loin  malheureusement  d'être  la  plus  ordinaire.  L  locou- 
chement  ou  plutôt  l'expulsion  du  fœtus  vivant  ou  mort  ne  vient  alors  éclairer  le 
médecin  que  dans  des  cas  exceptionnels.  Tel  est  celui  de  H.  Skrivan,  daDslei|oelb 
tumeur  envaliit  un  sac  herniaire  et  s'y  développa  jusqu'au  moment  où  l'eniaiit  ^m 
à  terme  eu  fut  extrait  vivant  avec  le  placenta  et  les  membranes  par  une  opéntiiB 
(Wien  Zeitschr,^  1851)  ;  telle  est  encore  l'expulsion  du  fœtus  et  du  phceotapi 
l'anus  rapportée  par  M.  Filliter  (Med.  Times  and  Gaz. ^  1853),  et  qui  futpréoèiéc 
d'une  hémorrhagie  intestinale  avec  ténesme.  Enfin  l'expuldon  des  débris  du  fœtus 
(osseux  et  autres)  expulsés  au  dehors,  démonti*e  le  plus  souvent  l'exisleDce  d'o: 
grossesse  anomale,  mais  cette  expulsion  peut  dépendre  aussi  d'une  tumeur  cooféoh 
taie.  En  dehors  de  ces  signes,  il  est  ordinaire  de  confondre  la  tumeur  avee  sa 
kyste  de  l'ovaire. 

En  supposant  la  grossesse  extra-utérine  reconnue,  il  n'est  pas  possible  de  JéciJer 
quel  est  son  siège  :  si  elle  est  tubaire,  ovarique  ou  abdominale.  Cependant  od  soup- 
çonne une  grossesse  de  ce  dernier  genre,  si  le  fœtus  se  développe  sansniplure^b 
kyste  du  premier  au  quatrième  mois,  car,  d'après  les  faits  réunis  par  M.  Goopi 
c'est  presque  toujours  vers  cette  époque  peu  avancée  de  la  grossesse,  et  lorsfi'eik 
est  tubaire  ou  ovarique,  que  cette  grave  complication  survient. 

Cette  ntpture  du  kyste,  à! où.  résulte  une  hémorrhagie  intra-pelviennesuiite»^ 
souvent  le  premier  signe  probant  de  la  grossesse  extra-utérine.  La  ruptoit,  lU 
M.  Goupil,  s'annonce  par  une  douleur  toujours  horrible,  atroce,  ordinairtmeolr^ 
sentie  dans  un  point  fixe  dont  la  femme  souffrait  depuis  longtemps,  par  uneiyn^ 
qui  paraît  être  constante,  et  par  les  signes  d'une  hémorrhagie  interne,  petilâsse  â 
fréquence  du  pouls,  pâleur,  refroidissement,  quelquefois  convulsions  (loc.  ot.).  I^ 
mêmes  phénomènes  s'observent  si  l'hémorrhagie  intra-pel vienne  résulte,  noo  (k- 
ruplure  du  kyste,  mais  de  celle  des  veines  utéro-ovarieuues  dilatées,  ou  del'o^»^* 
même  lorsqu'il  n'est  pas  le  siège  de  la  grossesse  extra-utérine.  Il  peut  arriver iU)d 
que  l'hémorrhagie,  au  lieu  de  se  faire  dans  le  péritoine,  s'opère  à  ïiniéfviv  i> 
kyste.  Dans  cette  dernière  circonstance,  il  n'y  a  pas  de  syncope,  rhémorrhagie^ 
faisant  plus  lentement  ;  la  décoloration  de  la  face  n'est  que  graduelle,  et  l'on  peut 
constater  l'augmentation  de  volume  de  la  tumeur  kystique.  L'hématocèle  qui  résav 
de  l'hémorrhagie  par  rupture  intra-péritonéale  ne  peut  servir  au  diagnostic  de  u 
grossesse  extra-utérine  que  si  l'on  tient  compte  de  l'époque  de  son  appantioo,  <k> 
antécédents  et  de  la  marche  de  la  maladie  (F.  Hémorrhagies,  p.  451). 

3°  Pronostic.  —  Ce  n'est  guère  que  par  la  complication  si  fréquente  de  la  rup- 
ture du  kyste  fœtal,  ou  de  celle  des  veines  ou  de  l'ovaire,  que  le  pronostic  estficfaatf* 
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car  ces  accidenU  entraioenl  ordinairement  la  mort.  Dans  les  autres  cas,  il  y  a  guéri* 
son  par  eipulsioa  du  contenu  du  kyste  au  dehors,  ou  état  stationnaire  indéfini  par 
suite  (l*une  sorte  de  momification  du  fœtus. 

6UÉRIS0M.    —   V.    ConVALESCEIlGE. 

HABITUDE  EXTÉRIEURE.  —  Y.  Exameh  des  maudes. 

HALEINE.  —  L'air  chassé  des  voies  respiratoires  est  inodore  dans  l'état 
sain,  à  moins  que  l'on  n*aiL  ingéré  des  boissons  alcooliques,  des  aliments  ou  dea  médi- 
caments à  principes  volatils,  ou  inhalé  certaines  vapeurs  odorantes. 

il  arrive  assez  fréquemment  que,  dans  l'état  pathologique,  Thaleine  acquiert  une 
odeur  plus  ou  moins  fétide.  Il  faut  alors  se  demander  quel  est  le  point  de  départ 
de  cette  fétidité  :  les  fosses  nasales,  la  bouche,  le  pharynx,  les  voies  respiratoires 
ou  les  voies  digeslives?  Les  fétidités  de  Thaleine  les  plus  importantes  à  rappeler 
sont  :  celle  de  la  punaisie,  qui  est  infecte  et  nauséabonde  ;  celle  de  la  carie  den- 
taire; celles  des  stomatites  et  des  phai^gites^  qui  rappellent  quelquefois  l'odeur 
gangreneuse;  celle  de  la  gangrène  pulmonaire,  qui  a  été  comparée  à  Todeur  de  la 
paille  pourrie  ;  celle  de  certaines  intoxications  (par  le  sulfure  de  carbone)  ;  la  fétidité 
des  éructations  acides  ou  hydro-sulfureuses  de  Yindigestion  ;  celle  plus  fade  de  Tarn- 
barras  ga^rique;  celle  des  matières  fécales  annonçant  leur  présence  dans  des  vo- 
missements antérieurs  dus  à  une  occlustion  intestinale. 

HALLUCINATIONS.  —  Elles  ont  une  importance  particulière  comme 
signe  de  Taliénation  mentale  ;  mais  elles  se  montrent  aussi  comme  épiphénomène 
dans  d'autres  maladies.  Celles  de  la  vue  et  de  l'ouïe  sont  les  plus  fréquentes  ;  celles 
du  goût  et  de  Todorat  sont  beaucoup  plus  rares. 

Les  hallucinations  constituent  un  des  meilleurs  caractères  de  rALCOOusME.  Elles 
^o^t  rares  dans  le  délire  des  maladies  fébriles  ;  mais  il  arrive  quelquefois  que  des 
hallucioations  de  la  vue,  sans  autre  divagation  que  celle  qui  résulte  de  Telistenoe 
des  hallucinations,  et  sans  aucune  agitation,  se  manifestent  chez  des  malades  non 
atteints  antérieurement  d  affection  cérébrale.  11  faut  alors  soupçonner  l-'action  d'un 
médicament  narcotique  ou  narcotico-âcrey  comme  l'opium,  la  belladone,  la  jus- 
quiame,  etc.  V  liallucination  du  désert  j  ou  ragle,  aurait  le  plus  grand  rapport 
avec  Tivresse  alcoolique  ou  avec  celle  de  l'opium,  suivant  M.  d'Escayrac  de  Lauture 
(Acad.desSc.yiSbb). 

HÉBÉTUDE.  —  V.  Stupkua. 

HECTIQUE  (Fièvre).  —  Lorsque  Ton  voit  un  malade  en  proie  à  une  fièvre 
ix>ntinue  de  longue  durée,  avec  exacerbations  le  soir,  petitesse  et  fréquence  du  pouls, 
chaleur  exagérée  de  la  peau,  surtout  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds, 
coïncidant  avec  un  dépérissement  et  une  faiblesse  générale  manifestes,  on  doitsoup- 
^uner  que  cette  fièvre  chronique,  appelée  liectiquCy  est  sous  la  dépendance  de  la 
ésion  grave,  ordinairement  suppurante,  d'un  organe.  Les  tubercules  à  leur  troisième 
>ériode  sont  le  plus  souvent  l'origine  de  cette  fièvre  chez  les  sujets  encore  jeunes, 
ilais  en  dehors  de  cette  cause  la  plus  commune  et  la  plus  facile  à  reconnaître,  tantdt 
>n  découvrira  facilement  l'organe  malade,  point  de  départ  d'une  infection  putridey 
il  Lautôi  il  sera  impossible  de  constater  la  lésion  latente  qui  provoque  ces  accidents 
ebriles.  Dans  cette  dernière  condition,  l'on  ne  pourra  arriver  qu'à  des  probabiUtés 
|ui  varieront  suivant  les  individus  et  suivant  les  maladies  endémiques  existantes. 
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C'est  ainsi  qnc  des  (ècèê  du  fùie^  latents  en  tant  que  Kmnm  loeries,  pranoit^ 
soupçonnés  dans  les  pays  diandscl  non  dans  les  contrées  dn  nord.  EÛkoaiW 
bliera  pas  que,  si  la  fièvre  hectique  est  presqœ  tonjôurs  sjmplomalM|ae,  dk  pei 
aussi,  sous  le  nom  de  rémittente^  s'observer  sans  Mtîon  9uppiiranle,unaMtnBié> 
quence  d'une  intoxication  paludéenne,  soit  dans  les  pays  marécagaa  de  m 
contrées,  soit  dans  les  tégiaos  tropicales,  4iè  «Be «onstituB «k  ftmtdili&iR 
r&nittente  des  pays  diauds. 

HELMIMTHBS.  —  V.  EimMànm. 

BÉBIATÊMËSB    (p.  434) 

BÉBIATIDIIOSE  (p.  440) 

■ÊMATOCSÈLE  (p.  451) }K.  HfmuMB. 

BËBIATOMTÉLIE   (p.  447) 

■ÊBIATUIIIE  (p.  438) 

■ÊMÉRALOPIE.  —  On  peut  dire  avec  H.  Fonssagrives  qne  riûtoJR 
exacte  de  l'héméralopie  (appelée  aussi  uteuglemeiit  de  nuit,  céôlé  nocturne)  til» 
core  une  des  lacunes  les  plus  regrettables  de  l'optotbalmologie  {Union  mii,,  I85!i 
La  définition  même  de  la  maladie  Tarie  suivant  la  manière  dont  on  Tenvisige;  et 
malheureusement  les  trataut  des  médecins  de  Farmée  de  teire  et  de  ncrqnitf 
été  publiés  dans  ces  dernières  années  sont  loin  d*étre  concordants. 

L'héméralopie  est  généralement  considérée  comme  une  névrose  caradérâ^p 
la  perte  de  la  faculté  de  voir,  même  l  Taide  d'une  lumière  artifidélle  tri»tiic  ya- 
dant  tout  le  temps  que  le  sokil  est  au-dessous  de  Thoriam.  Mais  sdon  l.Neikr 
{Ac»  des  Se,  1858),  elle  ne  serait  que  rinaptitnde  de  voir  dans  rdMcurité,  diAk 
pendant  le  jour.  On  l'observe  endémiquement  dans  certaines  contrées,  nnisk|iB$ 
fréquemment,  d'une  manière  épidémique,  parmi  les  soldats  ou  les  marias,  sortoot 
parmi  ceux  qui  vopgent  dans  les  régions  tropicales. 

L'invasion  brusque  de  la  cécité  vers  l'heure  du  coucher  du  soleil,  et  k  retarde 
la  faculté  visuelle  dès  son  retour  l  l'horizon,  la  répétition  du  pfaênomèaepeBà&t 
plusieurs  jours  ou  pendant  plusieurs  mois  jusqu'i  la  guérison  ordinaireBartspA' 
tanée,  constituent  un  ensemble  de  caraetires  très-simples  auxquels  on  ne  smià  n 
tromper.  Cependant  il  faut  se  méfier  dé  la  àmeufioii,  qui  n'est  pas  très-rare  fov 
les  soldats. 

L'héméralopie  étant  reconnue,  il  se  présente  un  problème  plus  fGffieile  \  thfikt: 
celui  de  sa  cause.  Suivant  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  observé  la  maiafie,  tlb- 
drait  en  rechercher  l'origine  dans  les  influences  débihtanties  hygiéniques. 

L'action  prolongée  d'une  vive  himière  sur  la  rétine,  généralement  admise  ootfK 
cause,  a  été  cependant  contestée.  Les  Aôts  démontrent  d'ailleurs  que  Thèabè^ 
endémique  et  surtout  épidémique,  se  montre  indépendamment  da  sexe,  de  h  ob* 
stitution  et  de  Tâge,  quoiqu'elle  soit  plus  fréquente  chex  les  adultes. 

Malgré  toutes  ces  données  diagnostiques  plus  ou  moins  précises,  h  coofeMC^ 
possible,  dans  certains  cas,  entre  l'héméralopie  et  d*auCres  affections,  smud 
M.  Ch.Deval.  En  effet  (Cfitonm^.,  1858),  on  pourrait  prendre  pour  elle  l'caB- 
rose  intermittentey  qui  s'en  distingue  cependant  en  ce  que  la  oédté  pério£iiDe  f- 
parait  dans  la  journée  au  lieu  de  se  montrer  seulement  le  soir.  Dans  on  tÀà 
H.  Slœber  (de  Strasbourg),  cette  cécité  avait  des  allures  périodiques  à  type  llffct 
et  elle  disparut  par  remploi  du  sulfate  de  quinine,  signes  qui  ne  permettiJeQt  fi 
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le  moindre  doute  dans  le  diagnostic.  M.  Deval  appelle  aussi  TaUentiott  sur  Hiémé- 
ralopie  syniptomatique.  Il  prétend  atoîr  observé  un  caa  d'amanrose  syphUUUpie  à 
forme  héménlopiqae,  et  il  rappelle  cdui  du  docteur  Alançon  (de  h  Flèehe),  dans 
Iqnel  rhéméralopie  élait'due  à  la  présence  à*a9earids8  Unnbricotdêê  dansfiMestiu. 
Ce  n'est  qu'en  dehors  des  épidémies  que  Ton  pourrait  plus  particulièrement  ren^ 
contrer  des  faits  de  celte  espèce,  ce  qui  constHoe  un  earâctâre  cfisCinclif  important. 

On  a  prétenchi  qu'il  avait  pu  résulter  de  rhéoiéralopîe  me  perte  irrémédiable  de 
la  vne;  mais  il  est  douteux  qu'en  pareil  cas  il  y  ait  eu  simple  héméralopie. 

HÉMIGlUUilB.  ^  V.  MiSKAmE. 

HÉMIPLÉGIE.  —  F.  Paraltsies  localisées. 

BÊMOPMËIsTÊà.  —  A  propos  des  iriiioBitarÂOias  en  général,  j'ai  rappelé  rhé> 
mophilieooamieime  origine  des  pertes  desangs'opérantpardiffiimiies  voîeaetdiM 
à  une  altération  inconnue  du  sang.  Hais  cette  affection,  quoique  d'un  diagnostic 
facile,  présente  de  nombreuses  particularités  nécessaires  à  rappeler.  A  propos  d'une 
obsemtioB'dliémophilie  très-intéressante,  le  docteur  Huss  (de  Stockholm)  a  publié 
un  mémoire  dans  lequel  il  résume  l'outrage  aHeroand  de  Grandidier  (4855)  sur 
cette  maladie,  et  qui  est  le  plus  complet  qui  ait  paru  (Hém.  traduit  dans  les  Arth. 
de«^.,l857,t.X). 

i^  Éléments  du  diagnùstic.  —  Les  hémorrhagieg  muUiples^  qui  sont  le  priii* 
6fi\  élément  du  diagnostic,  se  distinguent  par  la  fréquence  de  leurs  récidives,  par 
leur  durée  plus  ou  moins  longue,  ainsi  que  par  la  difficulté,  sinoti  Timpossibitiléde 
les  arrêter.  Elles  peuvent  être  ou  spontainées  ou  traumatiques.  Elles  sont  précédées 
assez  soQtent  de  signes  précurseurs,  mais  non  toujours,  et  se  fout  par  ÂH8rentes 
voies  et  principalement  par  le  neZj  ou,  par  ordre  de  fréquence^  par  la  btmehej  les 
intestins,  les  powrums,  les  vùies  xtrinatres^  Veitomaty  les  organes  sexuels  fémi- 
oins,  et  plus  rarement  par  la  langue,  la  glande  laerpnale,  le  bout  des  doigts,  le  cuir 
cheTeInoQ  ToreHie  {Mém.  Huss).  Ikins l'observation  de  M.  Huss,  le  sang  était  fourni 
par  les  bvdbes  des  poils  des  difiérentes  parties  chevelues  ou  velues  du  corps.  Le  sang 
est  tantôt  rouge  clair,  artériel,  et  tantôt  plus  foncé,  noir,  veineux  ;  9  est  plus  ou 
moins  coaguiable  ;  son  examen  microscopique  ne  démontre  rien  de  particulier  dans 
les  globules. 

Ces  hémorrhagies  surviennent  par  attaqueSj  pendant  lesquelles  il  y  a  un  affaû 
blissment  proportionné  à  la  perte  de  sang,  quelquefob  une  syncope^  ou  bien  un 
lé^er  délire^  des  sùubresauts  spastnodiques.  D'autres  fois  il  y  a,  pendant  les  at* 
taques,  des  douleurs  arfictdaires  mobiles,  de  la  fièvre,  des  palpilations,  de  hi 
dyspnée^  de  Tiuquiétude  générale,  de  l'irritabilité,  et  Ton  a  noté  une  fois  une  para- 
lysie passagère  d'un  membre. 

S""  Inductions  diagnostiques.  —  Les  hémorrhagies  extérieures  abondantes  et 
<liificiles  à  arrêter,  revenant  par  accès  au  bout  dlntervaltes  phis  ou  moins  longs, 
sons  l'influence  en  apparence  insignifiante  d'une  légère  blessure  ou  d'une  simple 
émotion,  les  ecchymoses  sous-cutanées  ou  les  tumeurs  sanguines  extérieures  conco» 
milantes,  ne  peuvent  laisser  le  moindre  doute  sur  l'existence  de  cette  singuSère  af- 
fection. Le  retour  phis  ou  moins  fréquent  de  ces  hémorrhagies  très-variées,  leur 
répétition  (par  attaques  de  plusieurs  jours  de  durée)  pendant  des  années,  leur  appa^ 
rition  à  tout  âge,  mais  plutôt  chez  l'homme  que  chez  la  femme  (comme  14  : 1),  et 
chez  des  individus  dont  les  ascendants  sont  atteints  de  la  même  maladie,  sont  autant 
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de  données  qui  éclairent  le  diagnoslic.  L'hérédité  explique  la  mauifeelalion  Ac  li 
maladie  chez  les  enfants  du  premier  âge  ;  niais  on  ne  peut  admettre  avec  Giaiiii. 
dier  que  l'hérédité  soit  constante.  Le  fuit  publié  par  M.  Uuss  (j^eiiai  observé  moi- 
méme  un  semblable  à  ce  point  de  vue)  démontre  suflisanaraent  que  )a  maladie  est 
quelquefois  accidentelle. 

Les  hémorrhagies  externes,  jointes  à  des  tumeurs  sanguines  et  à  des  péléthies 
extérieures,  dues  à  rhémophilie,  peuvent  faire  croire  à  l'existence  d'un  scoibuUu 
d'un  purpura.  —  Mais  le  scorbut  est  caractérisé  par  la  lésion  des  gencives,  ains» 
que  par  des  causes  toutes  particulières.  —  Le  purpura,  qu'il  soit  aigu  et  précédé  de 
fièvre,  ce  (jui  est  un  caractère  qui  manque  toujours  avec  l'hémophilie,  ou  qu'il  ïoil 
chronique,  a  des  hémorrhagies  moins  abondantes  que  cette  dernière  affeclion;  il 
dure  bien  plus  longtemps  que  ne  dure  un  accès  d'hémophilie,  et  une  fois  ilispaiu, 
ne  revient  ordinairement  ]>lus. 

Les  phénomènes  (|ui  peuvent  le  plus  fiicilemenl  induire  en  erreur  dans  rhémophi- 
lie, sont  les  douleurs  sourdes  et  mobiles,  avec  gonflement  des  articulations,  quirf 
montrent  avant  ou  pendant  ra|>parilion  des  hémorrhagies,  ou  bien  dans  Ils  iuler- 
valles.  Ou  peiit  croire  alors  aisément  à  un  rhumatisme  articulaire,  si  l'onnesouit 
pas  à  la  possibilité  d'une  hénio]>hilie.  Cependant  la  coïncidence  d'hémorrba^tï 
abondantes  el  rebelles,  souvent  d'origine  héréditaire,  viennent  ordinairement  é^Jj!- 
rei'  sur  la  nature  des  douleurs  observées.  Je  crois  ces  données  distinctives  plus  im- 
portantes que  celles  de  rabsencc  soit  d'un  rhumatisme  antérieur,  soit  d'uue  dis- 
position héréditaire  rhumatismale,  signalées  par  M.  lluss. 

Les  épanchemenls  sanguins  intérieurs  peuvent  donner  lieu  à  des  symplômc>  fir- 
liculiers  dont  on  pourra  déterminer  la  nature  en  les  sachant  possibles  dans  VIkîbo- 
philie.  Ij  anémie  cpii  résulte  frécpiemment  des  pertes  de  sang  abondantes  ou  réj-éuei 
e>t  une  complication  que  l'on  rattachera  iacilement  aussi  à  sa  véritable  origin^î^ 
qui  pourra  être  le  point  de  départ  du  diagnoslic  en  faisant  remonter  à  l  existf"^"* 
des  hémorrhagies.  Il  en  sera  de  même  des  lujdropisies,  comme  de  la  gançi't'^^* 
considérées  comme  conséquences  ou  complications  des  hémorrhagies. 

5"  Prouostic.  —  On  doit  toujouis  redouter,  avec  l'hémophilie,  une  morti^V^'^' 
vueparsnile  d'une  hémorrhagie  rapide  et  abondante,  soit  externe,  soit  inleruc.  b»' 
terminaison  tout  aussi  falalo,  mais  plus  lente,  est  aussi  à  craindre  par  le  tait  d< 
progrès  incessants  de  ranémie.  Enfin  les  afi'eclions  intercurrentes  devront  ilonn' 
d'autant  plus  d'inqniétndes,  qu'il  est  assez  frécpient  de  les  voir  se  compliquer dV 
morrhagies  mortelles.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  le  pronostic  >oit  toujoar 
funeste;  Ciir  il  n'est  pas  très-rare  de  voir  parvenir  les  individns  atteints  d'hémopliib 
à  un  âge  avancé.  Les  hémorrhagies  sont  ordinairement  mortelles  chez  les  entants 
la  mamelle. 

HÉMOPTYSIE.  —  V.  IIemoukuagiks,  p.  45 i. 

HÉMORRHAGIES.  —  Aucune  des  distinctions  scolastiques  des  liéma 
rhagies  ne  saurait  être  prise  comme  point  de  départ  du  diagno.>lic  des  phénomèn 
hémorrliagiques,  qui  sont  tantôt  un  symptôme  et  tantôt  des  maladies  particuiiti 
qui  ont  jdace  dans  les  cadres  nosologicpies.  Au  lit  du  malade,  en  eftet,  les  hciih 
rhagies  se  présentent  seulement  dans  deux  conditions  :  1*^  le  sang  épanché  hors  c 
vaisseaux  se  montre  hors  de  iorgariisme;  '2"  le  sang  épanché  reste  confiné  àù 
la  profondeur  des  onjanes. 
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Xatf  indépendamment  de  Pétude  diagnostique  des  hémoirhagies  iam  ces  deux 
(ooditioos,  f  ai  i  rappeler  d*abord  des  généralités  dont  la  connaissance  facilitera  la 
folaiion  des  questions  particulières  qui  seront  ensuite  traitées. 

Les  symptômes  congestifs  a?ant-coureurs  des  hémorrhagiës,  qui  ont  été  minu- 
'ifiiseinent  décrits  sous  la  dénomination  de  molimen  héinorrhagiqiWy  ne  sau- 
nieot  bire  prévoir  TinTasion  d'une  hémorrhagie,  à  moins  qu'il  n'existe  quelques 
iQires  particubrités  qui  la  rendent  probable,  comme  l'existence  d'bémorrhagies 
mtérienres  semblables  et  sujettes  à  récidiver,  ou  bien  la  coïncidence  du  molimen 
friaené  aTcc  une  aflection  locale  ou  générale  qui  puisse  produire  une  perte  de 
iisf.  En  tous  cas,  il  ne  sera  jamais  pemus  d'aller  au  deU  de  la  probabilité  d'une 
lènorriogie  prochaine. 

Pinni  les  signes  des  hémorrhagies  spontanées,  il  en  est  un  seul  pathognomo- 
niipie:  c'est  le  rejet  du  sang  au  dehors  de  l'organisme  et  par  les  voies  naturelles. 
Moffeosement  ce  signe  manque  lorsque  le  foyer  hémorrhagique  reste  emprisonné 
àah  organes.  De  plus,  comme  on  le  verra  plus  loin,  le  sang  expulsé  au  dehors 
a'ot  pis  toujours  pur;  il  se  trouve  parfois  mélangé  à  des  matières  qui  en  modifient 
otièranent  l'aspect,  et  il  peut  loi-même  être  altéré  par  un  long  séjour  dans  les  voies 
fiisendânrrassetit. 

Lorsque  rhêmorrhagie  reste  confinée  dans  les  organes,  il  se  produit,  suivant  le 
âke  de  répanchement  sanguin,  des  symptômes  variés  que  je  rappellerai  en  leur 
in.  lais  en  outre  de  ces  signes  particuliers,  il  en  est  de  communs  qui  résultent  de 
b  perte  de  sang  elle-même  ;  car  l'effet  est  identique  si  la  même  quantité  de  sang  est 
fqdéeau  dehors  ou  épanchée  intérieurement.  —  Si  Thémorrhagie  est  assez  consi- 
^nbie,  il  en  résulte  presque  aussitôt  une  pâleur  prononcée  du  visage,  des  lèvres 
ft  èa  moqueuses,  le  refroidissement  des  extrémités,  parfois  même  des  frissons, 
fokscQnâsseroent  de  la  vue,  des  tintements  d'oreille,  des  bâillements»  des  lipothy- 
ais  00  une  véritable  syncope,  qui  survient  quelquefois  ;  très-rarement  on  a  vu  aussi 
"«(vodiiire  des  vomiss^nents  et  des  convulsions;  enfin  une  mort  très-prompte  est 
^Ql  h  conséquence  d'une  hémorrhagie  abondante  et  rapide.  Lorsque  la  perte  de 
^ témoins  considérable  ou  plus  lente,  ou  bien  le  malade  se  remet  en  peu  de 
'•oBpile  la  faiblesse  que  la  perte  de  sang  a  occa^i^ionnée,  ou  bien  il  persiste  une  ané- 
'^fiB&it  d'incessants  progrès  si  les  hémorrhagies  se  répètent  à  des  intervalles 
''^'^  moins  rapprochés.  Le  même  effet  résulte  des  évacuations  sanguines  ré- 
^  qœ  Ion  provoque  d'une  manière  intempestive  comme  moyens  de  traite^ 
«ot. 

I^eBètsdes  hémorrhagies  varient,  comme  on  le  voit,  suivant  leur  marche  rapide 
"^bie,  suivant  leur  degré  d'intensité  ou  plutôt  leur  abondance,  et  enfin  selon 
P  cfe  sont  plus  ou  moins  répétées. 

^  ne  devra  pas  confcuidre  ces  effets  généraux  réels  de  Thémorrhagie  avec  les 
^'^àki  dos  à  la  frayeur  qu'éprouvent  certains  individus  à  la  vue  d'une  quantité 
*^  minnne  de  sang  dans  leurs  évacuations,  et  principalement  dans  leurs  cra- 
^*  :  pâleur,  anxiété  précordiale,  tremblement  des  membres,  palpitations,  pouk 
S^  et  faible,  refroidissement  des  extrémités.  Il  est  bcile  de  consulter  que  ces 
H^^'ioaKnes  se  rattachent  à  la  terreur  manifestée  par  le  malade. 

t^ionorrhagie  étant  constatée,  une  question  capitale  à  élucider  est  celle  de  leur 
'''pne.  1rs  causes  générales,  les  seules  que  j'aie  maintenant  à  rappeler,  sont  de 


428  HÊMORRHAGIES. 

de  données  qui  éclairent  le  diagnostic.  L'hérédité  explique  la  manifeaUtiondeb 
maladie  chez  les  enfants  du  premier  âge  ;  mais  on  ne  peut  admettre  avec  Gnnii. 
dier  que  l'hérédité  soit  constante.  Le  fait  publié  par  H.  Huss  (j'euai  observé  moi- 
même  un  semblable  à  ce  point  de  vue)  démontre  suffisamment  que  U  miUieeâ 
quelquefois  accidentelle. 

Les  hémorrhagies  externes,  jointes  à  des  tumeurs  sanguines  et  a  des  pélécbs 
extérienresy  dues  à  l'hémophilie,  peuvent  faire  croire  à  l'existence  d'an  noilnloa 
d'un  purpura.  —  Mais  le  scorbut  est  caractérisé  par  la  lésion  des  genâves,  m 
que  par  des  causes  toutes  particulières.  —  Le  purpura^  qu'il  soit  aigu  et  préoédé(ie 
fièvre,  ce  qui  est  un  caractère  qui  manque  toujours  avec  l'hémophilie,  ou  qa'il  sât 
chronique,  a  des  hémorrhagies  moins  aboudûites  que  cette  dernière  affioctioB;  il 
dure  bien  plus  longtemps  que  ne  dure  un  accès  d'hémophilie,  et  une  fob  (%tni. 
ne  revient  ordinairement  plus. 

Les  phénomènes  qui  peuvent  le  plus  facilement  induire  en  erreur  dans  rbéoMfh^ 
lie,  sont  les  douleurs  sourdes  et  mobiles,  avec  gonflement  des  àrticolations,  ^^ 
montrent  avant  ou  pendant  l'apparition  des  hémorrhagies,  ou  bien  dans  les  ioiff- 
valles.  On  peut  croire  alors  aisément  à  un  rhumatisme  articulaire,  si  I'od  ne  jooft 
pas  à  la  possibilité  d'une  hémophilie.  Cependant  la  coïncidence  d'bénlo^rblpK^ 
abondantes  et  rebelles,  souvent  d'origine  héréditaire,  viennent  ordinairement  ôk- 
rer  sur  la  nature  des  douleurs  observées.  Je  crois  ces  données  distinctives|toÙD' 
portantes  que  celles  de  l'absence  soit  d'un  rhumatisme  antérieur,  soit  d'une 4- 
position  héréditaire  rhumatismale,  signalées  par  H.  Huss. 

Les  épanchements  sanguins  intérieurs  peuvent  donner  lieu  à  des  symptômes  p 
ticuliers  dont  on  pourra  déterminer  la  nature  eu  les  sachant  possibles  dans  TIko»- 
philie.  Vanémie  qui  résulte  fréquemment  des  pertes  de  sang  abondantes  ou  répàôs 
est  une  complication  que  l'on  rattachera  facilement  aussi  à  sa  véritable  origlM^  A 
qui  pourra  être  le  point  de  départ  du  diagnostic  en  faisant  remonter  à  YtùsiiiA 
des  hémorrhagies.  Il  en  sera  de  même  des  hydropisies,  comme  de  la  $aa^^* 
considérées  comme  conséquences  ou  complications  des  hémorrhagies. 

3°  Pronostic,  —  On  doit  toujours  redouter,  avec  l'hémophilie,  une  mortimprc- 
vue  par  suite  d'une  hémorrhagie  rapide  et  abondante,  soit  externe,  soit  intente,  l^ 
termioaison  tout  aussi  fatale,  mais  plus  lente,  est  aussi  à  craindre  par  le  fût  ^^ 
progrès  incessants  de  l'anémie.  Enfin  les  aiïeclions  intercurrentes  devront  doooff 
d'autant  plus  d'inquiétudes,  qu'il  est  assez  fréquent  de  les  voir  se  compliquer  dlié- 
morrliagies  mortelles.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  le  pronostic  soit  touj(«^ 
funeste;  car  il  n'est  pas  très-rare  de  voir  parvenir  les  individus  atteints d'hémoplulk 
à  un  âge  avancé.  Les  hémorrhagies  sont  ordinairement  mortelles  chex  les  enbotsi 
la  mamelle. 

HÉMOPTYSIE.  —  V.  Hemorruagies,  p.  434. 

HÉMORRHAGIES.  —  Aucune  des  distinctions  scolasUques  des  béflMr* 
rhagies  ne  saurait  être  prise  comme  point  de  départ  du  diagnostic  des  phénonêfi^ 
hémprrhagiques,  qui  sont  tantôt  un  symptôme  et  tantôt  des  maladies  particuliènfr 
qui  ont  place  dans  les  cadres  nosologiques.  kn  lit  du  malade,  en  effet,  les  hèsent- 
rhagies  se  présentent  seulement  dans  deux  conditions  :  1^  le  sang  épancbé  bor^  <^ 
vaisseaux  se  montre  hors  de  V organisme;  2''  le  sang  épanché  resU  con^é  dsm 
la  profondeur  des  organes. 
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Hais  indépendamment  de  Tétude  diagnostique  des  hémorrhagies  dans  ces  deux 
conditions,  j*ai  à  rappeler  d^abord  des  généralités  dont  la  connaissance  facilitera  la 
solution  des  questions  particulières  qui  seront  ensuite  traitées. 

Les  symptômes  congestifs  avant-coureurs  des  bémorrhagià,  qui  ont  été  minu- 
tieusement décrits  sous  la  dénomination  de  molimen  hémorrhagiquej  ne  sau- 
raient faire  prévoir  Tinyasion  d*une  hémorrhagie,  à  moins  qu'il  n'existe  quelques 
autres  particubrités  qui  la  rendent  probable,  comme  Texistence  d'hémorrhagies 
antérieures  semblables  et  sujettes  à  récidiver,  ou  bien  la  coïncidence  du  molimen 
observé  avec  une  affection  locale  ou  générale  qui  puisse  produire  une  perte  de 
sang.  En  tous  cas,  il  ne  sera  jamais  permis  d'aller  au  delà  de  la  probabilité  d'une 
bémorrfaagie  prochaine. 

Parmi  les  signes  des  hémorrhagies  spontanées,  il  en  est  un  seul  pathognomo- 
nique  :  c'est  le  rejet  du  sang  au  dehors  de  l'organisme  et  par  les  voies  naturelles. 
Malheureusement  ce  signe  manque  lorsque  le  foyer  hémorrhagique  reste  emprisonné 
dans  les  organes.  De  plus,  comme  on  le  verra  plus  loin,  le  sang  expulsé  au  dehors 
n'est  pas  toujours  pur;  il  se  trouve  parfois  mélangé  à  des  matières  qui  en  modifient 
ratièrement  l'aspect,  et  il  peut  lui-même  être  altéré  par  un  long  séjour  dans  les  voies 
qui  s'en  débarrassent. 

Lorsque  Thémorrhagie  reste  confinée  dans  les  organes,  il  se  produit,  suivant  le 
siège  de  Vépanchement  sanguin,  des  symptômes  variés  que  je  rappellerai  en  leur 
lieu.  Mais  en  outre  de  ces  signes  particuliers,  il  en  est  de  communs  qui  résultent  de 
la  perte  de  saug  elle-même  ;  car  l'effet  est  identique  si  la  même  quantité  de  sang  est 
rejetée  au  dehors  ou  épanchée  intérieurement.  —  Si  Thémorrhagie  est  assez  consi- 
dérable, il  en  résulte  presque  aussitôt  une  pâleur  prononcée  du  visage,  des  lèvres 
et  des  muqueuses,  le  refroidissement  des  extrémités,  parfois  même  des  frissons, 
Tobscurcissement  de  la  vue,  des  tintements  d'oreille,  des  bâillements,  des  lipothy- 
mies ou  une  véritable  syncope,  qui  survient  quelquefois  ;  très-rarement  on  a  vu  aussi 
se  produire  des  vomissements  et  des  convulsions  ;  enfin  une  mort  très-prompte  est 
:!Ouvent  la  conséquence  d'une  hémorrhagie  abondante  et  rapide.  Lorsque  la  perte  de 
sang  est  moins  considérable  ou  plus  lente,  ou  bien  le  malade  se  remet  en  peu  de 
temps  de  la  faiblesse  que  la  perte  de  sang  a  occasionnée,  ou  bien  il  persiste  une  ané- 
mie qui  fait  d'incessants  progrès  si  les  hémorrhagies  se  répètent  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés.  Le  même  effet  résulte  des  évacuations  sanguines  ré- 
{létées  que  l'on  provoque  d'une  manière  intempestive  comme  moyens  de  traita» 
ment. 

Les  effets  des  hémorrhagies  varient,  comme  on  le  voit,  suivant  leur  marche  rapide 
ou  lente,  suivant  leur  degré  d'intensité  ou  plutôt  leur  abondance,  et  enfin  selon 
qu^elles  sont  plus  ou  moins  répétées. 

On  ne  devra  pas  confondre  ces  effets  généraux  réels  de  Thémorrhagie  avec  les 
troublés  dus  à  la  frayeur  qu'éprouvent  certains  individus  à  la  vue  d'une  quantité 
môme  minime  de  sang  dans  leurs  évacuations,  et  principalement  dans  leurs  cra- 
diats  :  pâleur,  anxiété  précordiale,  tremblement  des  membres,  palpitations,  pouls 
fréquent  et  faible,  refroidissement  des  extiémités.  Il  est  Sicile  de  constater  que  ces 
phénomènes  se  rattachent  à  la  terreur  manifestée  par  le  malade. 

L'héraorrhagie  étant  constatée,  une  question  capitale  à  élucider  est  celle  de  leur 
origine.  Les  causer  générales,  les  seules  que  j'aie  maintenant  à  rappeler,  sont  de 


deux  genres  :  les  unes  dépendent  d'éuts  généraux  de  réooQoinâeoaphilttdjtln- 
tiooi  du  sang  encore  mal  connues  ou  incomplètement  connues  quoique  liefe;  b 
autres  sont  des  lésions  analomiques  bien  déterminées  qui  ne  sont  ps  pcopesàn 
aeni  organe,  mais  qiti  peuvent  se  rencontrer  indifféremment  dans  un  giîndnoolve. 
h  ne  rappelle  que  pour  mérooîro  les  hémoptjsies»  les  épistaxis,  les  béoiatémèKi, 
qui  surviennent  par  suite  de  l'altitude  de  certaines  régions  montagneum,  béaa- 
rtiagies  qui  sont  quelquefbb  assex  intenses  pour  causer  la  mort. 

Parmi  les  conditions  étidogiques  comprises  dans  les  altérations  maaifaUiéa 
sang  et  qui  provoquent  ordinairement  des  hémorrbagies  par  plasieun  ido,  « 
ffinltipleSi  il  faut  placer  en  première  b'gne,  comme  maladies  aignêsi  Isfiène 
graves  :  les  fièvres  éruptives^  telles  que  la  rougeole,  la  scariatine,  b  nride,  b 
suette  miliaire,  qui  <mt  aloiv  reçu  de  cette  oompliGatioB  k  cpialificatioii  Sim- 
rhagiques  ;  la  fièûre  typhoïde^  la  fièvre  jounti  h  peste»  le  tyfiiMt  hf/èmàÊt- 
bofmeuaef  h  morve,  la  fiiwrepuerpéraU^  certaines  fièvres  femidema;  ilm 
y  joindre  Yidère  grève,  et  la  simple  ivresMe  cfaei  des  sujets  sa»  doute  pridisfoà 

hsB  maladies  cfaronîques  aTacoompagnant  d'hémorrhagies  variées  80ot:k^- 
pura,  le  scarinU,  YhémophUiet  tontes  ks  affections  oacftedîQves,  dont  ïùmÔÊ 
du  sang  est  encore  ignorée,  et  parmi  lesquelles  la  cachexie  cancéreuse  est  b  pb  bé- 
qnente.  Enfin  certaines  altérations  du  sang  mieux  connues,  telles  que  kjUAm. 
dont  H.  Andral  a  si  bien  démontré  l'influence  sur  la  production  des  hémorrlai» 
{Bématoiogie  paihUogiquei  1843),  et  Yanémie  (surtout  cbex  ks  eu&Dis)  in- 
voquent aussi  des  bénKMThagies  que  l'on  doitoonsidérer  comme  étant  soovoU  ialê- 
pendantes  de  toute  lésion  locale. 

Dans  l'état  actuel  de  la  sciencei  on  ne  peut  aller  au  delà  de  k  oonstatatioD  deee 
maladies,  fi  ce  n'est  pour  la  plétbore  et  les  affections  anémiques,  dans  ksqaeiksi 
sait  qu'il  y  a  escès  ou  pénurie  des  globules  rouges  du  sang«  et  pour  ks  ado» 
dans  lesquelles  il  y  a  leucocgfhémie. 

Parmi  les  causes  anatomiques  ^mmunes  à  beapicoup  d'organes,  an  nm^k*- 
qneb  elles  peuvent  produire  des  hémorrbagiesf  on  doit  conqpreDdre  les  «UrKîp» 
et  les  n^hires»  —  la  destruction  nkiraMve  des  tissus  donne  lieu  i  (b  dfas 
différents  qui  peuvent,  jusqu'à  un  certain  point,  être  prévus  si  Te»  a  diigBoÀp 
rnLciaanos,  et  qui  sont  de  petites  hémorriiagies  si  les  vaisseaux  oqâlltirei  9â 
seuls  attdnts,  ou  des  bémorrhagies  considérables  on  fiMidroyantes  si  rokénbe 
étoà»  un  vaisseau  d'un  certain  calibre*  -^  Les  nqiliires  ont  une  très^inniea- 
portance  ;  elles  s'effectuent  au  niveau  de  simples  varicoatés  veineuses  inUnm^ 
ao«s-muquenses,  an  niveau  de  Inni^rs  onèvrysmalei^  qui  ne  se  lévèkot  stm^ 
que  par  la  subite  et  mortelle  bémorrbagîe  qn'cUcs  déterminent.  Enfin  b  rajiiv 
lieu  au  niveau  de  tumeurs,  à  propos  desquelles  la  différence  de  vsscofanlé  n- 
fdiqiie  le  plus  on  le  moins  d'abondance  de  l'hémorrhagie* 

La  détermination  de  la  forme  de  lliénM>rrhagie  est  trèseocondairecoppirfcih 
détermination  de  son  origine.  On  peut  même  dire  que  k  forme  est  toifonis  isk- 
domée  à  l'origine  de  rbémonbagie.  (Test  ee  que  démontre  k  simpfeBMotiff'B 
hémoirbagies  dites  esse§UiêUe$p  sympiamaiiques,  nÊppUmerUairei,  GeHaspp^ 
lées  essentidles  sont-dks autre  chose  que  des  hémonfaagiesdoot  on  ignore«W 
on  ne  peut  délermiuer  l'origine,  oomme  l'hématurie  des  pays  chauds  f^/^ 
hémorrbagies  analogues!  Cdles  dites  symptomatiques  ne  8ont«elle8pssiioi<i^ 
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gnitf  paroe  qa*oo  les  rapporte  i  une  mahdie  originelle  particulière!  et  celles  ap- 
pelées supplémentaires,  parce  qu'on  les  attribue  i  tort  ou  à  raison  i  la  suppression 
d'one  hénonluigie  habituelle?  La  m&ne  appréciation  doit  s'étendre  aux  héoior- 
rhagies  dites  (iciweg  aapasfwes  :  les  premières,  suboidonnées  à  toutes  les  causes 
d^excitatîon  de  l'appareil  ^asculaire,  les  secondes,  au  contraire,  à  toutes  les  causes 
qui  peuient  atlénuer  l'activité  habituelle  de  la  circulation^  on  lui  iaire  obstacle, 
oomme  dans  les  oblitérations  de  la  veine  cave  supérieure»  par  exemple. 

Les  hémeniiagies  supplânentaîres,  oonune  ke  béœorrbagîes  dites  essentielles. 
De  doivent  être  admises  au  lit  du  malade  qu'avec  une  extrtoe  réserve.  Les  fluiaaa* 
^ms  supplémentaires  ne  paraissent  hî^  démontrés  qne  pour  les  tonm,  lorsque 
ies  hfaiorrfaagîeB  mensodÛes  reviennent  régultèrement  oonme  les  règles,  et  ^u'il 
n'est  pas  possible  d'attribuer  d'antre  origine  à  la  perte  de  sang. 

Quant  aux  complieaiiom  des  hémonhagies,  phisienrs  déeonIcQt  naturdlemenl 
de  ee  qui  précède.  Telles  sont  Ya$iémie  graduelle  on  subite,  la  «fKûope,  qni  peut 
toemârtelle.  One  atteinte  profiMide  aux  fonctions  ^e  eertaîas  ergaaea,  et  une  «§•- 
tsflMUrttoneonsécntive  à  l'épandiement  sanguin  en  fo^,  sont  en  outre  des  <eoasé- 
{oeoces  assez  fréquentes  des  hénMNnbagies. 

On  conçoit  ferilenient  que  le  pnmostie  des  bémorriiagies  doîfeAiratrèa^difflhtent 
bus  les  conditions  variées  qui  ressortent  des  considérations  générales  dans  lesquelles 
le  Tiens  d*entrcr.  La  gravité  est  évidemment  subordonnée  à  la  qnaiililé  de  sang 
perdu,  à  la  gravité  de  la  cause  générale  ou  locale  de  lliéniorrhagie,  et  enfin  à  œlls 
les  omplications. 

Ces  généralités,  indispensables  2  comialtre  qàand  il  s*agit  du  diagnostic  des  hé* 
Dorrhagies,  ne  sont  cependant  que  des  préliôainaires  à  cette  étude,  qui  est  Ibrt 
impliquée.  J'ai  dit  en  commençant  que,  pour  se  placer  dans  les  conditions  les  plus 
ifdinaires  de  la  pratique,  il  ËJIait  considérer  les  hémorrfaagîes  se  montrant  au 
lAors  ou  restant  confinées  dans  Tintérieur  des  organes.  C*est  ce  que  je  vais  faire 
ictnellement. 

I.  HénuirrluiflM  sn  moatraiit  av  dahora. 

QuoMjne  cette  division  soit  peu  scientifiquCi  le  sang  pouvant  ou  non  faire  irrup- 
ioa  au  deix>rs  dans  les  mêmes  espèces  d^faémoirbagies,  je  l'admets  comme  la  seule 
|ui  pennette  d'arriver  logiquonent  à  Finterprëtation  de  lliêmorrhagie  considérée 
omme  symptôme,  symptôme  qui  frappe  immédiatement  les  yeux  soit  du  malade, 
oit  du  médMÎn,  et  qui  nécessairement  est  le  point  de  départ  immédiat  des  indue* 
ions  diagnostiques. 

Considérer  rhémorrhagie'comme  symptôme  en  pareil  cas,  c'est  avoir  i  détermi» 
er  :  !<>  les  caracUres  de  l'hémorrhagie,  qui  révèlent  sa  réalité  et  son  siège  anato- 
uque;  2*  ses  conditions  pathologiqites  et  sa  simplification.  C'est  ce  que  je  vais 
w  i  examiner  successivement  i  propos  de  Tapparition  du  sang  par  les  narines, 
v  la  houche^  Yanus,  Yuritre^  le  vagin,  et  plus  rarement  par  la  peau,  par  le 
mduit  auditifs  par  les  jf^tu;. 
A.  HinoiaHAfiiis  Pàa  i.bs  iubuubs. 

U  ne  peut  y  avov  ici  de  doutes  sur  la  réalité  de  l'hémorrhagie,  lonqne  le  sai^ 
>rt  des  cavités  nasales,  lopins  souvent  liquide  ou  en  partie  coagulé,  plus  rarement 
lilaogéides  nnioosifés  nasakn.  Sa  quantité  est  parfois  considérable,  d*antres  fois 
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insignifiante.  Rarement  le  sang  est  expulsé,  dans  un  eflbrt  de  tonx  ou  d«  Tomise- 
ment,  par  les  narines  et  par  la  bouche  à  la  fois. 

Il  faut  se  garder  de  croire  que  la  pitnilaire  soit  le  siège  de  rhémorrhagie  ibe 
tous  les  cas.  Ce  siège  est  évident  si  le  sang  s'écoule  uniquement  par  les  lurinv^. 
si  en  examinant  le  pharynx  on  n'y  voit  pas  de  sang,  et  si  l'on  en  constate  aa  rtn- 
traire  dans  l'une  ou  l'autre  des  cavités  nasales.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qoedn  sa\ 
accumulé  en-  grande  quantité  dans  le  pharynx  et  ven^mt  soit  des  voies  diçestiv^. 
soit  des  voies  respiratoires  profondes,  peut  être  lancé  dans  les  cavités  lttSll^  f 
sortir  par  les  narines  et  par  la  bouche  à  la  fois. 

D'un  autre  côté,  l'hémorrhagie  nasale  ou  épitaxis  peut  être  latente.  Si,ene(fe. 
le  malade  est  couché  sur  le  dos,  le  sang,  au  lieu  de  sortir  par  les  narines,  sécool' 
dans  le  pharynx  ;  il  est  alors  dêglnti,  ou  expulsé  secondairement  par  la  bouche '* 
même  par  les  narines.  On  reconnaît  alors  que  le  sang  est  fourni  par  la  pituitaire.  ^ 
l'on  voit,  en  inspectant  la  gorge  après  avoir  fait  gargariser  le  malade,  ou  mémeav 
cette  précaution,  le  sang  s'écouler  en  nappe  sur  la  paroi  postérieure  du  pkâTfn: 
si  l'abondance  de  l'hémorrhagie  oblige  à  recourir  au  tamponnement,  on  a»- 
tate  que  cet  écoulement  vers  le  pharynx  cesse  immédiatement  après. 

Lorsque  Ton  aura  reconnu  que  le  sang  est  fourni  par  les  cavités  nasales,  nrems' 
ou  devra  attribuer  Thémorrhagié  k  une  condition  organique  locale.  Le  plus  sootei: 
ce  sera  à  l'une  des  conditions  générales  aiguës  ou  chroniques  que  j'ai  énuméréesf'. 
faudra  la  rapporter  (V.  Épistâxis). 

On  va  voir  que  le  diagnostic  des  hémorrhagies  nasales  n'est  pas  limité  â  a  qor 
je  viens  d'en  dire,  et  que  l'hypothèse  d'une  épistâxis  surgit  quelquefois  â  pro|«^ 
hémorrhagies  par  la  bouche  et  même  des  hémorrhagies  par  l'anus. 

B.  Hémokrhâgies  par  la  bouche. 

Le  sang  est  rendu  par  la  bouche  par  expuition,  par  expectoration  ooparkv^ 
missement,  et,  dans  presque  tous  les  cas,  facilement  reconnaissable  à  sa  ooétao- 
ractéristique  franchement  rouge,  ou  rouge  sombre,  avec  ou  sans  caillots.  Gepenboi 
il  peut  quelquefois  y  avoir  doute  lorsque  le  sang,  en  petite  quantité,  a^wn* 
longtemps  dans  un  organe  profond,  avant  d'être  expulsé  au  dehors.  Il  a  alun  IV 
pect  d'un  corps  ou  d'un  liquide  brunâtre  ou  noirâtre,  dont  la  nature  ne  peol  tOt 
déterminée  que  par  l'emploi  du  microscope,  qui  y  révèle  ou  non  les  élémenUÀ 
sang  (F.  Sakg).  Les  vomissements  bilieux  noirs  de  la  fièvre  jaune  peuvent  être  p 
pour  du  sang.  Une  autre  cause  d'erreur  pourrait  aussi  se  rencontrer  dans  li  cdÎlv 
ration  des  crachats  ou  de  la  salive  par  des  médicaments  ayant  une  cdm*** 
rouge,  et  imprégnant  les  parois  du  pharynx,  tels  que  le  ratanhia,  le  kermès  :  iek> 
il  suffit  d'être  prévenu  pour  éviter  la  méprise. 

Le  sang  expulsé  par  la  bouche  peut  provenir  soit  de  la  bouche  même,  soit  è^^ 
cavités  nasales  par  l'intermédiaire  de  l'arrière-gorge,  soit  du  pharynx,  àt  Tff^" 
phage,  de  l'estomac,  soit  enfin  des  voies  aériennes.  Le  problème  est  donc  ootoj^' 
et  peut  présenter  des  difficultés.  Il  est  important  de  les  surmonter  ;  car  il  n  fftj^ 
indifférent,  l'Iiémorrhagie  étant  manifeste,  de  préciser  son  siège  amtoroK|H«iU' 
tel  organe  plutôt  que  dans  tel  autre.  Le  siège  anatomique  de  l'acddent  bànorHtt- 
gique  étant  constaté,  en  effet,  on  n*a  plus  qu'à  rediercher  quelle  est  la  mab<fte<i( 
cet  organe  ou  TafTection  plus  éloignée  qui  est  l'origine  de  rhémorrhagie. 

a.  —  On  reconnaît  que  le  sang  provient  de  l'intérieur  de  la  bouche,  qu'il  f  h  ^ 
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10  mol,  stanuUarrhagie^  s'il  est  rendu  par  exspuition,  si  Ton  constate  en  même  temps 
'absence  d'une  hémorrhagie  nasale  ou  pharyngienne  dont  le  sang  aurait  passé  dans 
i  bouche,  s*il  existe  une  lésion  buccale  qui  fournisse  le  sang,  ou  enfin  si  on  le  voit 
ourdre  de  la  muqueuse  elle-même. 

Les  conditions  pathologiques  de  la  stomatorrhagie  sont  faciles  à  reconnaître 
}rsqu'eUe$  sont  locales.  L^inspection  directe  des  différentes  parties  de  la  bouche,  de 
ï  partie  interne  des  lèrres  et  des  joues,  des  gencives,  du  palais,  fait  immédiatémeui 
écouvrir  les  lésions  qui  sont  la  source  de  la  perte  de  sang,  surtout  si  celle-ci  a  lieu 
Doore  au  moment  de  cette  exploration.  Lorsque  le  sang,  peu  abondant,  se  montre 
ir  stries  dans  des  mucosités  ou  forme  des  crachats  rendus  par  exspuition,  tantôt  il 
rovient  de  l'état  fongueux  des  gencives  produit  par  un  état  local,  et  tantôt  il  est  fourni 
ar  des  érosions  ou  des  ulcérations  de  nature  diverse.  Lorsque  le  sang  est  abondant, 
hémorrhagie  est  due  quelquefois  à  un  état  variqueux  de  la  muqueuse,,  sur  lequel 
'.  Frank  a  insisté  (Médec.  prat.),  ou  bien  sans  lésions  locales  apparentes  on  avec  des 
étions  insignifiantes,  par  suite  de  Tune  des  influences  générales  que  j'ai  rappelées. 

i.— J  ai  indiqué  plus  haut  conunent  Ton  constatait  que  le  sang  provenait  des 
ysses  nasales,  lorsqu'il  était  passé  de  ces  cavités  dans  le  pharynx  et  dans  la  bouche 
p.  452). 

c.  —  Pour  décider  que  le  siège  de  l'hémorrhagie  est  le  pharynx  {pharyngoT' 
hagie),  il  ne  suffit  pas,  de  même  que  pour  les  cavités  nasales  ou  pour  la  bouche, 
>  constater  la  présôice  du  sang  ;  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  cavité  du  pluu*ynx 
st  uu  centre  où  aboutissent  non-seulement  la  bouche  et  les  fosses  nasales,  mais 
ncore  les  voies  digestives  et  respiratoires  profondes.  En  un  mot,  on  peut  y  voir  le 
ang  de  toutes  les  hémorrhagies  de  ces  différentes  sources.  Si  j'ajoute  que  le  sar^ 
xhalé  dans  le  pharynx  provoque  des  nausées,  des  efforU  de  vomissement  et  de  la 
Dux,  on  concevra  que  ce  n'est  que  par  voie  d'exclusion,  et  en  éliminant  par  le  rai- 
Ninement  les  autres  organes  comme  sources  de  l'hémorrhagie,  que  Ton  pourra 
Dupçonner  que  l'hémorrhagie  est  pharyngienne.  Toutefois,  cette  exclusion  faite, 
0  ne  serait  en  droit  d'admettre  l'existence  de  la  pharyngorrhagie  que  si  Ton  aper- 
evait,  à  Tisthnae  du  gosier  ou  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  une  lésion  sus- 
eptible  de  fournir  le  saug. 

On  n^ouUiera  pas  qu*une  caused'erreur,  très-fréquente  dans  la  pliaryngorrhagie, 
'revient  du  passage  facile  du  sang  dans  l'estomac,  d'où  il  peut  ensuite  être  expulse 
ar  le  Tomissenaent,  comme  s'il  s'était  épanché  primitiveltient  dans  cet  organe. 

Comme  condt72on<.pa{/io/0$ri^5  de  l'hémorrhagie  pharyngienne,  il  n*y  a  guère 
lie  des  ulcérations  ou  des  varicosiiés  veineuses  semblables  à  celles  de  la  boudie. 
lais  ici  les  lésions  locales  ne  sont  pas  toujours  aussi  facilement  constatées  que  dans 
i  csTiié  buccale.  Elles  ne  sont  accessibles  à  Texploration  qu'au  niveau  de  l'isthkne 
u  gosier  (voile  du  palais,  amygdales)  ou  d'une  partie  de  la  paroi  postérieure  du 
harynx.  On  conçoit  donc  que  lorsque  la  lésion  occupe  une  partie  inaccessibleà  la  vue, 
doit  en  résulter  une  incertitude  inévitable  du  siège  anatomique  de  l'hémorrhagie. 

d.  -—Le  sang  vient-il  directement  de  ViBSophage?  C'est  ce  qu'il  est  impossible 
e  décider,  à  moins  que  Fou  n'ait  préalablement  établi  l'existence  d'une  lésion  (|ui 
uisse  donner  lieu  à  l'oosophagorrhagie,  car,  en  dehors  de  ces  faits  positifs,  le  ipai* 
ige  du  sang  dans  l'estomac  a  toujours  fait  confondre,  dans  la  pratique,  l'héniorrha- 
te  de  l'œsophage  avec  celle  de  l'estbmac  lui-même. 
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On  a  eonsttté^que  des  varicosités  veineuses  pouvaient  donner  lien  dans  Tottopliap, 
comme  dans  la  bouche  et  le  pharynx,  à  des  hémorrhagies  tris-abondanles;  mih 
leur^dîagnoslic  pendant  la  vie  est  impossible.  Les  seules  lésions  qui  puissent  étn 
diagnostiquées  comme  conditions  des  hémorrhagies  de  Tcesophage  sont  :  le  cancer 
de  ce  conduit  {V.  Canccb)  et  un  anévrysme  de  V aorte  (V.  ÂnivRTSM).  U  ooq- 
naissance  de  la  maladie  précède  et  peut  faire  jusqu'à  un  certain  point  prévoir  rbc- 


morrhagie. 


e,  —  Lorsque  le  sang  est  fourni  par  Vestomac  {hématémése^  gaitrorThùf\f\ 
le  vomissement,  nécessaire  à  Texpulsion  du  sang  accumulé  dans  l'organe,  la  obêço- 
lalion  ainsi  que  la  couleur  noirâtre  de  ce  sang,  ou  son  aspect  de  marc  de  cafê,  cts- 
fin  son  mélange  à  des  aliments  plus  ou  moins  bien  digérés,  sont  les  signes  qui  oit 
été  donnés  comme  distinctifs  de  la  gastrorrhagie.  Mais  ces  signes  sont  loin  d'are 
palhognomoni({ues. 

Le  mélange  des  aliments  an  sang  peut  avoir  lieu,  en  effet,  dans  rhémorrhaai 
due  à  un  cancer  de  la  prlie  inférieure  de  l'œsophage,  ou  par  le  seul  fait  de  b  pré- 
sence du  sang  dans  le  pharynx,  où  il  provoque  des  vomituritions  de  matières lii- 
mentaires  qui  sont  expulsées  avec  lui.  Il  faut  donc,  avant  d'attribuer  rbémonisci? 
à  l'estomac,  cliercher  sijle  sang  ne  provient  pas  indirectement  du  pharym,  d& 
fosses  nasales  ou  même  des  voies  respiratoires.  C'est  par  conséquent  par  voie  d'à- 
clusion  que  Ion  arrivera,  dans  les  cas  difficiles,  à  établir  que  le  sang  expulsé  primes; 
de  cet  organe,  à  moins  que  l'on  n'ait  reconnu  l'existence  d'une  affection  stonncûr 
à  laquelle  on  puisse,  selon  toutes  probabilités,  attribuer  l'hémorrhagie. 

Le  CAMCBR  do  l'estomac  avancé  parait  être  la  condition  la  plus  fréquente  de  h 
gastrorrhagie;  en  seconde  ligne  se  placent  les  ulcérations  simples  de  l'esloBic, 
avec  lesquelles]  on  [ne  constate  pas  l'état  cachectique  dépendant  du  cancer,  mis. 
comme  antécédents,  une  dyspepsie  douloureuse  et  des  vomissements  de  outièiv 
analogues  à  du  marc  de  café  (F.  UtcéRATiONa  de  l'estomac).  Dans  des  cas  exceptîos- 
fiels,  il  y  a  eu  rupture  d'une  tnmeur  voisine  dans  l'estomac,  et  le  plus  souioldoo 
anévrysme. 

La  condition  pathologique  de  l'hémorrliagie  stomacale  sera  plus  diflScîle  t  déUf- 
miner  lorsque  c^tle  hcmorrhagie  sera  le  premier  symptdme  observé.  C'est  oeqû> 
lieu  dans  les  cas  de  ruptures  de  varicosités  veineusesqin  occupent  parfois  Tiotén^' 
de  l'estomac,  comme  l'œsophage,  le  pharynx  et  la  bouche.  P.  Frank  pense  qtfîi 
|irésence  de  ces  varices  dans  la  bouche  ou  le  pliaryux  doit  faire  supposer  q«  > 
même  lésion^existedans  Testonuic,  s'il  survient  une  gastrorrhagie  qui  m  parût  d^ 
voir  se  rattacher  à  aucune  autre  cause. 

Enfin  on  n'oubliera  pas  que  cette  hémorrhagie  constitue  une  des  espèces  k  f^ 
fré«|uemment  observées  des  hémorrhagies  multiples,  et  qu'elle  est  le  phéDOOc^ 
grave  de  la  (lèvre  pernicieuse  dite  gastrorrhagique. 

f.  —  Les  signes  auxquels  on  rcconnoit,  dans  la  plupart  des  casaque  \tsainq^^' 
puisé  des  voies  respiratoires^  ou  qu'il  y  a  hémoptysie,  varient  suivant  que  sa  (f^' 
(ilé  est  mt'Klioci*e  ou  trcs-a boudante  ù  un  momëiit  donné,  ou  très*peu  considé^lK' 

Dans  je  cas  où  sa  quantité  est  médiocre^  son  aspect  rutilant  et  spumeux,  pi^^ 
toux  qui  le  chasse  au  df^iiors,  suffisant  au  diagnostic  et  peuventétre  considérés  oaaB^ 
|ul  hoguomoniqiia< . 

Ces  signes  manquent  malheiircuscn'.cnl  quelqueibis,  si  riiémorrhagie  est  rsf^^ 
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ment  très-abondante.  Alors  le  sang  liqaide  et  non  mousseux  peut  faire  irruption  à  la 
fois  par  la  bonclie  et  par  le  nez,  et  provoquer  des  efforts  de  yomissement  en  traver- 
sant  le  pharjnx.  C*esl  ce  qui  arrive  d'ailleurs  dans  toute  hémorrhagie  analogue  par 
sa  soodainelé  et  M>n  abondance,  et  qui  envahit  le  pharynx,  quelle  que  soit  sa  source. 
Ici  une  exploration  attentive  des  organes  respiratoires  pourra  venir  parfois  en  aide 
pour  la  localisation  de  rhémorrhagie  dans  ces  organes,  comme  un  examen  semblable 
peut  le  faire  pour  les  autres  ;  mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  l'examen  le  plus  mi- 
nutieux, qu'il  fant  d'ailleurs  faire  avec  beaucoup  de  réserve  de  peur  d'aggraver  rhé- 
morrhagie, ne  fait  constater  aucune  lésion  organique,  et  le  doute  est  grand.  Le 
diagnostic  par  exclusion  est  encore  ici  d'une  réelle  utilité.  La  fréquence  incompara- 
blement plus  grande  des  hémorrbagies  des  voies  aériennes  comparées  à  celles  des 
roies  digestives  supérieures  (pharynx,  œsophage,  estomac)  devra,  dans  le  doute, 
être  d'un  certain  poids  pour  la  formule  du  diagnostic. 

Si  le  sang,  an  lieu  d'être  abondant,  est  en  petite  quantité^  il  est  seulement  mé- 
laugé  aux  crachats,  que  j'ai  décrits  ailleurs  à  ce  point  de  vue  (V,  p.  24i). 

Parmi  les  conditions  pathologiques  de  la  pneumorrhagie  médiocrement  abon- 
lanle  ou  très-abondante,  il  est  une  affection  à  laquelle  il  faut  immédiatement  son- 
ger ;  ce  sont  les  tubercules  pulmonaires.  Non  pas  que  l'existence  des  tubercules  soit 
ia  seule  condition  pathologique  de  l'hémoptysie,  mais  elle  est  tellement  fréquente 
reJaliTement  aux  autres  maladies  qui  en  sont  aussi  l'origine,  que  l'on  doit  de 
}nme  abord  se  poser  la  question  de  la  tufaerculisation  du  poumon.  On  a  lieu  d'être 
mrpris  qu'on  ait  voulu  amoindrir  à  cet  égard  la  valeur  séméiologique  de  l'hémop- 
Tsie  devant  les  résultats  si  précis  de  l'observation  de  M.  Louis  (Rech.  sur  laphthi- 
iie).  Ces  résultats  sont  d'autant  plus  importants  que  l'hémorrhagie  peut  être  le 
)remier  et  l'unique  signe  des  tubercules  pulmonaires.  —  L'hémoptysie,  sans  être, 
i  s'en  faut,  un  signe  pathognomonique  de  f  apoplexie  pulmonairey  comme  le  peu- 
ait  Laënnec,  se  montre  quelquefois  dans  cette  maladie.  —  La  pneumorrliargie  se 
«marque  parfois  aussi  dans  le  cancer  du  poumon,  dans  la  dilatation  des  broU' 
hes,  connue  l'a  constaté  H.  Barth,  et  comme  j'ai  pu  moi-même  le  vérifier.  Enfin 
:lle  peut  être  la  conséquence  de  la  rupture  d'une  tumeur  hydatique  dans  les 
)roDches  (Davaine,  Traité  des  Entozoaires). 

La  pneumorrhagie  est  parfois  symptomatîque  des  lésions  organiques  des  or» 
mnes  circulatoires  contenus  dans  la  poitrine.  Les  unes,  comme  les  anévrysmes  de 
i  crosse  de  l'aorte,  établissent  une  communication  (par  rupture)  entre  les  cavités 
irculatoires  et  les  voies  aériennes;  les  autres  (rétrécissements  des  orifices  du  cœur) 
gissent  en  mettant  obstacle  au  cours  régulier  du  sang,  et  le  font  sourdre  à  travers 
i  muqueuse  bronchique.  —  Enfin  je  dois  rappeler  que  M.  Chomel  a  constaté  Tex- 
ectoration  sanguinolente  comme  symptôme  d'hémorrhagie  spontanée  de  h  plèvre 
t  dn  péricarde f  affections  d^ailleurs  extrêmement  rares  (p.  441). 
Sous  l'inflnence  des  causes  générales  d'hémorrhagie  que  j'ai  énumérées  préoé- 
emment,  l'hémoptysie  peut  se  montrer  comme  les  autres  hémorrhagies,  mais  il 
ut  lui  donner  avec  réserve  cette  signification  générale,  vu  l'extrême  fréquence  des 
sions  locales  qui  l'expliquent. 
G.  Hémorrhagies  par  l'aaus. 

Ici  le  sang  expulsé  peut  offrir  des  caractères  analogues  à  ceux  du  sang  des  pré« 
denlcs  hémorrhagies,  relativement  à  sa  quantilu  minime,  médiocre  ou  cousidé-* 
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rable,  et  à  son  aspect  rutilant,  noirâtre,  ou  plus  ou  moins  altéré.  Hais  son  nêoBt 
inlinie  avec  les  matières  fêcales  modifie  asseï  souvent  ses  caractères,  aa  point  et  V 
rendre  méconnaissable.  Les  déjections  sont  alors  d*un  noir  foncé,  qui  ne  bK  soup- 
çonner la  présence  du  sang  que  dans  le  cas  oi^  il  y  a  eu  récemment  «ne  héiMnrlape 
des  voies  digestives  supérieures.  Si,  en  l'absence  de  cette  coïncidence,  oo  sou|iç«ik 
la  présence  du  sang  dans  les  matières  fécales,  à  leur  couleur  ou  à  tout  antre  iodin, 
on  doit,  comme  le  recommande  Fr.  Hoffmann,  verser  le  liquide  coateno  dos  \t 
vase  qui  contient  les  déjections,  jusqu'à  ce  qu*il  n'y  reste  que  les  dernières  puties. 
auxquelles  on  ajoute  ensuite  une  petite  quantité  d'eau.  Cette  eau  rend  au  sang  a 
couleur  rouge.  J'ajoute  que  l'examen  microscopiqne,  en  démontrant  la  pcéseattik 
globules  ou  des  autres  cléments  du  sang  dans  le  liquide,  lèvera  tous  les  dooles. 

11  est  certain  que,  dans  tous  les  cas  d'hémorrhagie  par  l'anus,  le  sang  pronoi 
de  l'intestin,  qu'il  y  soit  versé  par  un  autre  organe  ou  fourni  par  le  tube  isb- 
tinal  lui-même.  La  première  question  qui  se  présente  est  donc  d'établir  si  11«- 
morrhagie  est  rectale,  si  son  point  de  départ  est  situé  {dus  haut,  dam  le  ^ 
intestin,  dans  l'intestin  grêle,  on  plus  liant  encore,  dans  les  voies  digestives  sa[( 
rieures,  et  enfin  si  le  sang  a  son  origine  dans  un  organe  voisin  du  tube  dif  estii. 

a.  —  Le  sang  qui  vient  du  rectum  en  certaine  quantité  est  liquide,  ploî  a 
moins  vif,  et  il  s'écoule  parfois  librement  à  l'extérieur,  sansefibrt  de  défixatioa;^ 
sortie  est  ordinairement  précédée  de  signes  de  congestion  et  souvent  suivie  deswb- 
gement;  enfin,  dans  la  plupart  des  cas,  l'exploration  du  rectum  révèle  des  iésip» 
qui  expliquent  Thémorrhagie. 

Les  h^norrhoides,  des  ulcérations  (le  plus  souvent  syphilitiques),  m  ma: 
rectal  et  enfin  un  corps  étranger  introduit  dans  le  rectum,  peuvent  être  l'on^fc 
de  l'évacuation  du  sang. 

b.  —  Lorsque  le  sang  est  fourni  par  le  gros  intestin^  au-dessus  du  rectum,  n 
bien  il  est  spumeux  et  mélangé  de  mucus,  ou  bien  il  recouvre  les  matières  (foifr 
rendues  d'abord  comme  d'une  espèce  de  vernis  d'un  rouge  noirâtre;  de  ph&si^ 
matières  fécales  sont  liquides  et  que  Thémorrhagie  soit  très-peu  abondante,  ii  f^ 
n*y  avoir  que  des  stries  sanguines.  Rf ais  ces  particularités  sont  loin  d'être  aM«& 
car  les  matières  peuvent  les  présenter  en  traversant  le  rectum  contenant  un  peu  (i 
sang,  et  en  définitive  c'est  surtout  en  diagnostiquant  au  niveau  du  gros  iotei-' 
une  maladie  qui  peut  donner  lieu  k  rbémorrhagie  de  cette  partie  des  organe»  è» 
tifs,  que  l'on  arrivera  aux  probabilités  le  moins  contradictoires. 

La  diarrhée  clfronique  ulcéreuse  avec  des  selles  présentant  des  stries  de  suc.  ^ 
dyssenterie  avec  ses  garde-robes  spumeuses  et  sanguinolentes  caradéristiqDes.  ^ 
tumeur  cancéreuse  occupant  l'une  des  extrémités  du  côlon  et  reconnue  ou  socp- 
çonnée  par  suite  de  la  coïncidence  de  l'enlérorrhagie  et  des  signes  de  la  adieit 
cancéreuse,  une  invagination  du  gros  intestin  que  l'on  sent  quelquefois  aa  toodu^ 
rectal,  de  même  que  des  entérolithes  dans  des  faits  rares  :  telles  sont  les afet»^^ 
qui  peuvent  déterminer  des  hémorrfaagies  du  gros  intestin. 

c.  —  Lorsque  Vintestin  grêle  est  le  siège  de  rhémohrhagie,  a-t*oo  dit,  les  »:* 
tières  iécales  sont  d'abord  rendues  sans  traces  de  sang,  puis  le  sang  parait  aprè  k^ 
expulsion.  Mais  ces  particularités  ne  peuvent  être  constatées  qu'au  mmneotdc!^ 
première  expulsion  du  sang  ;  c  est  donc  un  signe  qui  échappe  très-fadlementii'^' 
tention  du  malade  et  du  médecin. 
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Les  seules  hémoithagies  que  l'on  paisea  rattaclier  ayec  oertiiiide  à  une  lésion  des 
lutestins  grêles  saut  celles  qui  survienDent  dans  le  cours  de  raffeotion  typhoïde.  Les 
entosoairesyproduiseut  rarement  des  hémorrhagiest  asses  abondantes  pour  pouvoir 
«tre  oonstatées  dans  les  déjections. 

d.  —  Le  fOng  prwient-il  de  Vest&mae^  qu'il  ait  été  directement  ou  indirecte- 
ment épanché  dans  cet  organe  ?  Pour  décider  la  question,  il  fout  avoir  constaté  d*a- 
bord  que  du  sang  s*est  accumulé  dans  l'estomac  et  le  trouver  tardivement  (le  lende- 
main, par  exemple),  dans^les  selles,  où  il  est  intimement  combiné  wu  fèc^  qui  en 
sont  pluti^t  noires  que  rouges.  Il  est  clair  qu'en  pareil  cas  lé  sang  peut  provenir 
de  sources  très-diverses,  tout  aussi  bien  des  fosses  nasales  et  des  voiesi  respirai 
toires  que  de  l'estomac  lui-même,  pourvu  qu'il  ait  été  dégluti  en  quantité  suffi- 
sante. 

En  définitive,  on  voit  que  le  sang  rendu  par  l'anus  peut  provenir  de  toutes  les 
pallies  du  tube  digestif  et  même  des  organes  respiratoires,  et  que,  plus  le  siège  de 
l'hémorrbagie  s'éloigne  de  l'anus  et  se  rapproche  de  l'extrémité  supérieure  du  tube 
digestif,  plus  le  sang  expulsé  par  l'anus  est  altéré  et  noirâtre,  et  plus  il  est  intime- 
ment  mêlé  aux  matières  fécaks. 

e.  —  Enfin  si  l'hémorrhagie  a  son  point  de  départ  dans  un  organe,  unC'  tumeur 
ou  un  abcès  vmsvns  du  tube  digestif  et  qui  s'y  sont  ouverts,  leur  constatation 
préalable  et  leur  affaissement  immédiatement  après  une  évacuation  de  sang  mé- 
langé de  pus  ou  d'autres  éléments  contenus  dans  la  tumeur,  des  hydatides^  par 
exemple,  démontrent  parfaitement  le  siège  anatomique  de  l'hémorrhagie.  Un  cas 
exceptionnel  d'entérorrhagie  est  celui  qui  précéda  l'expulsion  par  l'anus  d'un 
fœtus  etd'un  placenta  provenant  d'une  grossesse  extra-utérine  (Filliter;  Med.  Times 
and  Cos.,  1853).  Il  est  plus  ordinaire  de  voir  la  sortie  d'un  sang  couleur  chocdat, 
ayant  par  conséquent  séjourné  longtemps  hors  des  vaisseaux,  confirmer  le  diagnostic 
<l'une  bématocele  si  l'on  en  a  déjà  soupçonné  l'existence.  La  rupture  d'un  ané- 
vrysme  dans  l'intestin  produit  des  accidents  mortels,  habituellement  trop  rapides 
pour  pouvoir  être  constatés. 

Quant  à  Featérorrhagie  qui  dépend  d'une  des  maladies  générales  aiguës  ou  chro- 
niques que  j'ai  rappelées  précédemment,  et  qui  est  indépendante  de  toute  lésion  lo- 
cale secondaire,  la  constatation  préalable  de  l'une  de  ces  affections  à  Texclusion  de 
toute  autie,  fera  soupçonner  quelle  est  l'origine  de  l'hémorrhagie,  qui  a  lieu  alors 
par  simple  exhalation  de  la  muqueuse.  ' 

I).  HiaOBRHAfilBS  PAR  L'VRàTHS. 

h  comprends  ici  toutes  leshémorrh^gies  qui  ont  pour  résultat  l'expulsion  du  sang 
par  le  canal  de  l'urètre. 

Le  sang  qui  est  expulsé  par  ce  canal  s'écoule  pur  et  ind^ndant  de  l'urine,  ou 
bien  il  est  mélangé  à  ce  liquide,  soit  par  caillots  fibrineux,  vermiformesou  irrégu- 
liers qui  gênent  la  miction,  ou  qui  se  déposent  au  fond  du  vase  qui  contient  l'urine, 
soit  en  se  mélangeant  à  ce  liquide  de  manière  à  le  colorer  en  rouge  ou  en  rose  plus 
ou  moins  foncé.  Les  concrétions. fibrineuses,  devenues  bkmchâtres  par  leur  macé- 
ration dans  l'urine,  ne  sont  (^us  prises  de  nos  jours  comme  autrefois  pour  des  vers 
(lombric  ou  strongle).  Hais  l'urine  peut  en  apparence  être  normale  ou  présenter 
une  teinte  rosée  douteuse,  et  pourtant  être  mélangée  d'une  très-petite  quantité  de 
sang,  ce  qu'il  est  important  de  savoir,  tant  pour  s'assurer  de  la  disparition  complète 
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d'une  hémorrhagie  antérieure,  que  pour  en  saisir  le  retour.  Dans  les  gis  deeetle 
espèce,  l'inspection  microscopique,  en  montrant  dans  l'urine  un  eerfain  uomlRik 
globules  sanguins,  lève  tous  les  doutes.  Si  l'on  n'a  pas  sous  la  main  on  microraiiii, 
on  peut,  comme  le  conseille  M.  Rayer,  remplir  avec  Turine  un  tube  long  de  dm]  t 
six  pouces  et  de  dix  lignes  de  diamètre;  par  le  repos,  le  petit  nombre  de  globales 
qu'elle  contient  se  précipite  au  fond  du  tube,  où  ils  forment  un  dépôt  rougeâlitqai 
surmonte  les  autres  éléments  du  sédiment,  et  notamment  le  pus,  lorsqu'il  exkte; 
de  plus,  ces  urines  sont  plus  ou  moins  chargées  d'albumine. 

Une  précaution  indispensable  à  prendre  avant  de  se  prononcer  sur  le  sié^  de 
rhémorrhagie,  est  de  bien  s'assurer,  chei  la  femme,  que  le  sang  est  sorti  par  IV 
rètre;  Les  hémorrhagies  utérines,  menstruelles  ou  autres,  peuvent  être  coûkoàm 
d'autant  plus  facilement  avec  celles  qui  se  font  par  Turèlre,  que  ces  dernières  m 
relativement  très-rares.  Une  simple  lotion  des  parties  génitales  pourra  suffire  pov 
constater  que  c'est  bien  réellement  par  l'orifice  urétral  que  sort  le  sang,  iïanlm 
fois,  on  n'en  aura  la  certitude  qu'en  ayant  recours  au  catfaétérisme,  qui  penaets 
sang  ou  plutôt  à  l'urine  sanguinolente  de  s'écouler  par  la  sonde. 

Dans  quelle  partie  des  voies  urinaires  s'épanche  le  sang  avant  de  se  nNotiv 
au  dehors?  C'est  ce  qu'il  est  extrêmement  difficile  de  décider  au  lit  do  nnlaile.a' 
les  caractères  par  lesquels  on  a  voulu  distinguer  l'hémorrhagie  des  reins  deafls 
de  l'uretère  ou  de  la  vessie  sont  insuffisants  dans  un  très-grand  nombre  de  os,  «^ 
caractères  étant  en  général  plutôt  théoriques  que  cliniques. 

a.  —  Lorsque  le  sang  est  fourni  par  Vurêtre  lui-même,  il  s'écoule  pur,  gool' 
à  goutte,  sans  effort  de  miction,  et,  si  l'on  fait  uriner  le  malade,  l'urine,  dont  1^ 
premier  jet  seul  est  sanguinolent,  coule  ensuite  de  plus  en  plus  claire,  en  0009» 
nant  une  douleur  dans  le  canal  de  l'urètre.  Cependant,  lorsque  rhémorrliagiesiéff 
près  du  col  de  la  vessie,  le  sang  peut  refluer  dans  cet  organe  et  donner  lien  w 
signes  d'une  hémorrhagie  plus  profonde.  Hais  la  constatation  de  la  oonditiooa^ 
nique  habituelle  de  l'hémorrhagie  de  l'urètre,  la  blennorrhagie,  permet,  r«'^ 
coulement  goutte  à  goutte  du  sang  pur,  d'éviter  l'erreur. 

b.  —  Lorsque  le  sang  provient  de  la  vessie,  il  sort  avec  l'urine  :  tel  est  kssK 
pathognomonique  de  cette  provenance.  Nais  le  sang  qui  est  ainsi  mélangé  i  l'nrnt 
dans  la  vessie  n'a  pas  toujours  son  point  de  départ  dans  Toi^ane  vésical  lahote- 
L'urètre,  comme  on  vient  de  le  voir,  les  uretères  et  surtout  les  reins  peunotwa 
le  fournir;  mais,  il  faut  le  reconnaître,  il  n'y  a  vraiment  aucun  signe  paiticoliff^À 
puisse  résulter  la  certitude  que  le  sang  est  fourni  ou  non  par  la  vessie,  qu'il  y  >° 
un  mot  cystorrhagie,  D  ne  peut  y  avoir  à  cet  égard  que  des  probabilil^  ré»N 
de  l'état  apparent  du  sang,  que  l'on  a  dit  être  alors  en  caillots  asses  volmnioau  A 
irréguliers,  et  de  la  constatation  d'une  affection  locale  de  la  vessie,  one  q^ 
simple  ou  cantharidienne,  un  calcul^  un  cancer,  11  n'y  a  parfob  que  des  w^ 
de  la  muqueuse  vésicale. 

c.  —  Le  siège  de  l'hémorrhagie  dans  Vuretère  n'a  jamais  pu  être  disgoosb^ 
pendant  la  vie  dans  les  faits  qui  ont  été  observés.  liCs  caillots  vermifomies  décokns 
et  canalicttlés  qui  ont  été  expulsés  peuvent,  en  effet,  avoir  été  formés  par  le  .^ 
venu  des  reins. 

d.  —  Quant  à  l'hémorrhagie  rénale  ou  néphirorrhagie^  die  a  pu  sansdooleèiit 
reconnue  pendant  la  vie,  mais  indirectement,  et  par  la  constatation  des  lésioas^ 
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peuvent  b  produire.  Une  seule  particularité  la  rend  probable  toutes  les  fois  que  du 
saog  est  expulsé  dans  l'urine  :  l'observation  a  démontré  que,  dans  presque  tous  les 
cas  de  cette  expulsion,  le  sang  est  fourni  par  les  reins. 

Les  conditions  pathologiques  de  la  néphrorrhagie  sont  nombreuses.  La  néphiite 
simple^  selon  M.  Rayer  (ce  qui  n'est  pas  généralement  admis),  mais  surtout  la 
néphrite  ou  plutôt  la  pyélite  calculeuses,  la  maladie  de  Bright  aiguë,  la  gravelle 
et  le  cancer  du  rein  suscitent  cette  hémorrliagie.  On  a  encore  signalé  comme  causes 
de  népbrorrhagieles  abcèSy  les  inmenrs  hydatiques  du  rein,  les  stroiTgIes(?),  et  Tin- 
gestion  de  certaines  substances  médicamenteuses,  telles  que  les  cantharides,  el 
quelquefois  le  copahUy  le  baume  du  Péi'ou  et  la  térébenthine.  EnGu  on  a  admis 
des  néphrorrbagies  se  rattachant  aux  maladies  générales  dont  il  a  été  question 
(p.  430),  et  une  néphrorrhagie  particulière  à  certaines  contrées  (hématurie  des 
lies  de  France)  et  considérée  comme  essentielle,  sans  qu'il  soit  bien  démontré  qu'il 
n'y  ait  pas  de  l^on  rénale  (  V.  Néphrorrhagie)  . 

e,  —  Enfin  on  ne  pourra  qu'indirectement  i*econuaitre  aussi  que  le  sang  versé 
dans  une  partie  des  voies  urinaires  est  dû  à  une  tumeur  ou  une  lésion  voisine  que 
l'on  constate  d'abord. 

Ainsi,  sauf  le  cas  où  l'urètre  même  est  le  siège  de  la  perte  de  sang,  on  doit  sur- 
tout s'appuyer,  dans  la  détermination  du  siège  des  hémorrhagies  qui  se  font  par 
l'urètre,  sur  le  diagnostic  préalable  des  maladies  locales  ou  générales  qui  en  sont 
l'origine. 

E.  HélORRHAGIBS  PAR  LB  VAGI». 

Les  métrorrhagies  ou  hémorrhagies  utérines  constituent  presque  à  elles  seules 
les  pertes  de  sang  par  le  vagin.  Ces  pertes  de  sang  sont  faciles  à  constater,  car  1 
sang  n'est  jamais  altéré  au  point  de  ne  pas  être  reconnaissable  à  ses  caractères  exté- 
rieurs. Hais  ce  qu'il  est  difficile  souvent  de  préciser  pendant  la  période  de  la  mens- 
truation, c'est  le  caractère  vraiment  pathologique  de  certains  flux  menstruels  plus 
abondants  ou  plus  prolongés  que  de  coutume.  Des  opinions  contradictoires  ont  été 
émises  sur  ce  point.  Le  sang  du  flux  menstruel  est  ordinairement  fluide  ;  la  pré- 
sence de  caillots  plus  ou  moins  nombreux  est  donc  un  bon  signe  de  flux  sanguin 
trop  eiagêré  pour  être  physiologique. 

P.  Frank  admet  comme  hémorrhagies  qu'il  appelle  menstruelles,  les  flux  mens- 
truels qui  sont  beaucoup  plus  abondants  qu'ils  ne  doivent  l'être,  que  la  perte  soit 
rapide  et  courte,  ou  lente  et  prolongée,  ou  due  au  retour  trop  fréquent  des  règles, 
et  qui  constituent  la  ménarrhagie.  Pour  lui,  ces  hémorrhagies  sont  caractérisées  par 
des  troubles  fonctionnels  immédiats  ou  consécutifs  propres  aux  hémorrhagies  en  gé- 
Itérai.  M.  Grisolle  adopte  cette  opinion.  En  dehors  des  époques  menstruelles  ou  assez 
longtemps  après  la  cessation  complète  de  la  menstruation,  il  y  a  hémorrhagie  évi- 
demment pathologique. 

L'examen  par  le  toucher  et  surtout  avec  le  spéculum  est  indispensable  pour  faire 
connaître  le  siège  de  l'hémorrhagie  dans  l'utérus  ou  dans  le  vagin.  ^  Dans  le  pre- 
niier  cas  (le  plus  ordinaire),  en  peut  voir,  à  l'aide  du  spéculum,  sourdre  le  sang  de 
1  orifice  utérin,  après  que  l'on  a  étanché  le  col.  Celui-ci  présente  quelquefois  une 
lésion  dont  la  présence  explique  Fliémorrhagie  utérine.  Lorsqu'il  est  sain,  il  est  en* 
tr'ouvert,  et  s'il  s'agit  d'une  femme  robuste  et  d'une  hémorrhagie  commençante,  il 
est  plus  ou  moins  volumineux,  mou  et  un  peu  chaud  au  toucher  ;  si  au  contraire  la 
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femme  est  débilitée,  soit  déjà  par  rhémorrhagie,  soît  par  toute  antre  caose^k  d 
est  nou  et  spongieux .(  Volleix) . 

Lorsque  l'hémorrhagie  a  son  point  de  départ  dans  le  vagûiy  œ  qutcst  très-iaie, 
en  peut  voir,  à  i*aide  da  spéculum,  sourdre  le  sasg  de  la  muquoe  don  al- 
térée. 

La  méirile  aiguë,  les  granulations  et  surtout  le  cancer  du  ool  ubéna  soatlttadi- 
lions  organiques  locales  de  la  métrorrhagie  les  plu8>  fréquentes  et  les  plus  iadicsi 
reconnaître.  Yiennent  ensuite  les  polypes  et  les.  corps  fibreux  utérins  qni  ne  «m 
constatés  que  lorsqu'ils  ont  déjà  acquis  un  certain  dévdoppement.  C'est  surtoot  dxi 
les  femmes  âgées  ou  qui  ont  passé  l'âge  dit  critique  que  des  hémonrliagies  obmK 
feront  soupçonner  Teiistence  d'un  cancer  ;  tandis  que,  diei  les  femmes  plus  jeui^ 
une  hémorrhagie  abondante  avec  douleurs  utérines  surrenant  après  le  rebniéi»- 
éent  ou  l'absence  d'une  et  surtout  de  plusieurs  époques  menstruelles,  detnti» 
penser  à  un  avortement.  Dans  ce  cas,  on  recherchera  avec  soin  dans  les  cdlibde 
sang  le  produit  de  la  conception,  que  l'on  pourra  quelquefois  sentir  au  toucher  lîisart 
saillie  à  l'orifice  du  col  utérin  pendant  son  expulsion.  On  pourrait  de  même 
VinseHion  du  placenta  sur  le  col  utérifiy  lorsque  des  métrorrfaagies 
surviennent  dans  les  derniers  mois  d'une  grossesse  jusque-là  normale. 

Qn  conçoit  combien  il  est  néoessaûce  d'explorer  les  oif  ânes  génitaux  dans  (as 
les  cas  d'hémorrbagies  qui  y  siègent.  Cetto^exploration  en  fera  trouver  qodqueiisb 
causç  hors  de  l'utérus,  comme  une  tumeur  due  à  une  hématocêlef  ouaoMftt* 
sesse  extra-utérine  qui  s'accompagne  si  fréquemment  de  métronhagies  persB- 
tantes.  Enfin  l'exploration  permettra  de  constater  les  lésions  du  Ttgin,  s'il  ea  esste: 
soit  des  ulcérations,  soit,  suivant  Frank,  des  varices. 
F.  Hémorrhagies  par  la  peau  ou  certaines  muqueuses. 
L'hémorrhagie  de  la  peau ,  comparée  avec  raison  à  une  sueur  de  sang  (d'oà  h  à- 
aomination  d'kématidrosé)^  est  extrêmement  rare,  mais  facile  à  constater.  Usêk 
étant  enlevé  sur  la  partie  qu'il  occupe,  on  le  voit  sourdre  de  nouveau  sus  ^p'i^! 
ait  la  moindre  trace  de  lésion.  Parfois,  sur  le  cuir  chevelu,  par  exemple,  iieiw 
un  caillot  irrégulier  qui  fait  croire  d  abord  à  une  plaie  qui  n'existe  pas.  €eUe  e$fte 
d'hémorrhagie  a  lieu,  en  effet,  sans  lésion  locale,  et  elle  n'a  été  constatée qoetiv^ 
des  maladies  donnant  lieu  à  des  hémorrhagies  multiples. 

H  en  est  de  même  des  hémorrhagies  qui  se  font  au  niveau  de  cerlaiaei  v^ 
branes  muqueuses  ou  qui  se  rapprochent  des  muqueuses  :  fsirhcmjonetitf^' 
laire,  par  le  conduit  auditif,  par  les  pores  du  mamelon.  On  ne  oonfsodn  ft^ 
première  de  ces  hémorrhagies  avec  l'écoulement  de  sang  qui  peut  sointerprl^ 
points  lacrymaux ,  dans  certaines  épistaxîs,  après  le  tamponnement  des  fosses  tasifi^ 
L'hémorrhagie  par  le  conduit  auditif  pourrait  aussi  être  confondue  avec  nocta^ 
nent  de  sang  qui,  chez  un  individu  dont  le  tympan  serait  perforé,  wrA  p^ 
du  pharynx  dans  l'oreille  moyenne  par  ia  trompe  d'Eustaehe,  comme  od  U  (^ 
serve. 
II.  Hémorrhagies  eonflaées  dans  Ua  orf  aiiaa. 
Les  hémorrhagies  dont  il  vient  d'être  question,  et  dont  le  sang  s'épanche  tes  ^ 
voies  naturelles,  ne  sont  pas  toujours  suivies  de  son  expulsion  au  ddmrs.  C'est  oeqa 
arrive  :  pour  certaines  épistaxis  dans  les  fièvres  graves,  lorsque  le  sang  ta  ^^ 
dans  Testomac  pendant  le  décubitus;  dans  certaines  gastrorrhagiea  ou  màb^ 
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gjes;  dans  des  hémorrhagies  de  la  vessie,  des  bassinets^  des  uretères,  lorsqu'il 
y  a  obstacle  à  la  sortie  du  sang  ;  dans  la  rétention  du  sang  des  règles  accumulé 
danslatérus,  lorsqu'il  y  a  obstruction  des  voies  génitales. '^ 

Daas  ces  différentes  circonstances,  il  arrive  que  le  sang  est  en  trop  petite  quan- 
tité pour  donner  lieu  à  des  symptômes  particuliers,  ou  bien  que  sa  quantité  est  con* 
sidérable.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  avoir  à  constater  les  signes  déjà  rappelés 
des  hémorrhagies  subitement  abondantes  (p.  429),  auxquels  se  joignent  ou  non 
d'antres  sjmptomes,  suivant  lorgane  affecté.  C'est  ainsi  que  la  gastrorrhagie  aurait 
été  reconnue  aux  signes  généraux  d'une  hémorrhagie  avec  matité  épigastrique  et 
distension  de  l'estomac.  La  multiplicité  des  symptômes  peut  môme  suffire  pour 
constituer  une  maladie,  comme  dans  les  rétentions  du  flux  menstruel,  doôt  le 
diagnostic  a,  dû  être  traité  à  part  (V.  R£teiitions). 

Ily  a  encore  d'autres  hémorrbagies  qui  ne  sont  plus  accidentellement  mais  for- 
cément  confinées  à  l'intérienr  des  organes,  soit  dans  des  cavités  closes  naturfeUea, 
comme  les  séreuses,  soit  dans  la  trame  même  des  organes.  Parmi  ces  difE&rentes  hé- 
morrhagies, beaucoup  sont  caractérisées  par  des  phénomènes  symptomatiques  trop 
nombreux,  par  une  marche  trop  caractéristique  et  par  des  complications  trop  bien 
accusées  pour  ne  pas  constituer  de  véritables  maladies.  Mais  avant  d'exposer  leur 
diagnostic,  j'élimine  d'abord  les  hémorrhagies  latentes,  qui  sont  de  simples  lésions 
Aflfitomtqve»,  et  qui  constituent  certains  épanchements  apoplectiques  dont  le  diagnos- 
tic est  impossible  pendant  la  vie,  oomnoe  les  apoplexies  du  foie,  de  la  rate,  des  reins^ 
Je  mentionne  ensuite  seulement  les  petits  épanchements  sanguins  soufr^piderraiques 
<]iii  caractérisent  le  purpura  et  les  pétéchie^,  ceux  plus  considérables  qui  fonôeiit 
des  tumeurs  sanguines  sous-cutanées  ou  intra-musculaires,  comme  dans  le  scorbut^ 
dans  Vhémophilief  la  cachexie  spUmquey  la  fièvre  jaune^  et  même  dans  la  fièvre 
typhoiiej  comme  on  Ta  vu  chez  un  en&nt. 

Parmi  les  hémorrhagies  confinées  dans  les  organes  et  qui  constituent  autant  de 
maladies,  il  en  est  qui  ne  méritent  qu'une  courte  mention  en  raison  de  leur  rareté  et 
de lobscorité de  leurs  symptômes;  d'auûres  au  contraire  sont  pour  k  plupart  des 
affections  importantes,  qui  réclament  une  attention  particulière.  Des  liémorrhagies 
li'ès-nres  et  peu  connues  sont  ceHes  de  la  plèvre  et  du  péricarde.  Dans  la  plèvre, 
une  oppression  croissante,  survenue  rapidement,  avec  faiblesse,  sueurs  froides,  dé^ 
faillauoes,  un  son  mat  rendu  par  un  côté  de  la  poitrine,  l'absence  du  bruit  respira* 
toire,  des  signes  d'une  pleurésie  ou  d'une  pneumonie,  et  une  hémoptysie  concumi- 
taute,  pourraient,  suivant  M.  Chomel  {DicL  de  méd.  en  30  vol.,  t.  XV,  p.  172), 
faire  soupçonner  rbénwrrfaagie  pendant  la  vie.  Le  même  observateur  a  vu  une  hé' 
mrrhagie  considérable  du  péricarde  produire  l'orthopnée,  l'inégalité  etrirrégula» 
rïté  du  pools,  l'insensibilité  des  battements  du  cœur  à  la  main,  Tcedème  général 
^quelques  crachats  rougeâtres  (ibid,). 

Les  maladies  bémorrhagiques  plus  importantes  dont  il  me  reste  à  parler  sont  :  les 
hémorrhagies  du  ceneau,  de  la  moelle  ou  du  poumon,  qui  s'effectuent  dans  le 
parenchyme  de  ces  organes,  et  celles  qui  envahissent  les  séreuses  cérébro^radhidienne 
et  abdominale,  c'esM-dîf^  Thémorrhagie  intra*araohnoîdienne,  l'hématoradhis,  et 
ies  hémorrhagies  intra-péritonéales.  De  ces  dernières,  qui  cependant  ne  mériteitt 
pas  toutes  la  qualification  de  maladies,  je  rajpprocherai  les  hémorrhagies  sous-pért- 
toDéales. 
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A.  llÉMORRirAGIE   CÉRÉBRALE. 

Englobée  dans  les  afiections  diverses  que  les  anciens  comprenaient  soos  la  déno- 
mination d*apopl€xie  cérébrale,  Vhémorrliagie  du  oerreau  a  pu  en  être  isolée oomiK 
maladie  distincte,  grâce  à  l'anatomie  pathologique,  non-seulement  par  le  fait  de ia 
lésion  qui  caractérise  cette  hémorrhagie,  mais  encore  par  ses  particularités  sympto- 
matiques.  Je  ne  traiterai  pas  à  part  du  diagnostic  de  ses  différentes  variétés  «  iiiii 
son  siège  dans  le  cerveau  proprement  dit,  dans  le  cervelet  ou  la  protubénod 
me  suffira  de  rappeler  les  signes distinctif s  de  ces  diverses  variétés,  IcM^o'ilennkle. 

La  question  diagnostique  de  l'hémorrliagie  cérébrale  n'a  pas  été  aussi  bieo  étu- 
diée que  sa  question  anatomique,  qui  a  été  élucidée  par  les  travaux  de  Bodwm, 
de  MM.  Rostan,  Andral,  Abercrombie,  Durand-Fardel,  etc.  C'est  ce  qui  ressorte: 
Texcellent  chapitre  que  le  dernier  de  ces  auteurs  a  consacré  â  rhémorrfaagie  tàt 
brale  dans  son  Traité  des  maladies  des  vieillards  (1854),  et  qui  résume  i'étaldt 
la  9cience,  en -même  temps  qu'il  est  basé  sur  un  grand  nombre  d'obsemtioQs  iso- 
lées avec  soin  des  faits  de  ramollissement.  C'est  dans  ce  travail  que  je  poim 
principalement  les  matériaux  de  cet  article,  en  ce  qui  ooncertie  l'adulte  et  le  ndfari 

1"^  Éléments  du  diagnostic.  —  On  peut  résumer  en  peu  de  mots  lesâoob 
du  diagnostic  de  Thémorrhagie  cérébrale,  sauf  à  en  discuter  et  à  en  complélffi^ 
particularités  à  propos  des  inductions  diagnostiques. 

Après  des  prodromes  de  congestion  vers  la  tête,  qui  peuvent  d'ailleurs  laire  dr* 
faut,  l'invasion  ou  l'attaque  a  lieu  subitement  par  un  vertige^  une  perteiecmnir 
«ance  ordinairement  complète,  et  la  chute  du  corps,  soit  par  le  fait  del'é(OQ^dias^ 
ment,  soit  par  le  fait  de  la  paralysie  du  mouvement  et  du  sentiment,  pnAm 
ordinéremeni hémiplégique  avec  déviation  delà  face,  occupant  souvent  lusàL 
vessie  et  le  sphincter  de  Vanus^  alternant  parfois  avec  des  convulsions  etatiôgniti 
immédiatement  toute  son  intensité.  Cette  paralysie  persiste  dans  les  cascàiji 
amendement  des  autres  symptômes,  pour  ne  disparaître  elle-roème  que  d'oae  sa- 
nière  lente  et  graduelle. 

Ces  accidents  de  Thémorrhagie  cérébrale  peuvent  être  foudroyants  etcoosniff 
la  mort  en  moins  de  cinq  minutes;  mais  le  plus  souvent  ils  se  protoogeutituldl 
pendant  un  ou  plusieurs  jours,  après  lesquels  la  mort  survient  dans  le  corn  qâ  i 
succédé  à  la  perte  de  connaissance  ;  tantôt  la  perte  de  connaissance  cesse,  ks  vtit 
symptômes  s'amendent  et  la  paralysie  persiste  plus  oir  moins  longtemps,  ps^ 
même  indéfiniment. 

S^  Inductions  diagnostiques.  —  Si  l'Iiémorrhagie  cérébrale  avait  \oojcm  vt 
expression  symptomatique  identique,  il  serait  difficile  de  la  méconnaître.  Ib^ 
reusement  il  n'en  est  pas  ainsi.  La  prédominance  de  certains  symptômes  et  l'>tt^ 
nuation  des  autres  donnent  à  la  maladie  des  allures  diverses  qui  en  rendent  ieds- 
gnoslic  plus  ou  moins  difficile.  De  plus,  la  perte  subite  de  connaissance  saint  df 
chute  avec  paralysie  se  rencontre  quelquefois  avec  d'autres  lésions  cérébnks. 

D'abord  la  perte  de  connaissance  est  quelquefois  incomplète  et  neoonisleqi'tf 
un  simple  étourdissement,  sur  lequel  Rocheux  a  insisté  avec  raison,  et  qui  doaa 
au  malade  un  air  d'étonnement  et  d'hébétude  qui  ne  se  dissipe  qu'avec  kst^* 
d'autres  fois  il  y  a  véritablement  perte  de  connaissance,  mais  die  se  dissipe  «eticR- 
ment  en  peu  d'heures  ou  en  quelques  instants.  Parfins  le  malade  ressent  aa  rnoott' 
de  l'attaque  une  douleur  très-vi?e  de  déchirement  dans  le  cerveau,  ce  qvi  1*0"^ 
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qu'il  ne  perd  pas  alors  tout  sentiment;  il  peut  aussi  sentir  ses  jambes  flécliir,  et, 
avant  de  tomber  comme  une  masse  inerte,  avoir  le  temps  d^appeler  du  secours. 

La  paralysie  est  un  des  symptômes  qui  méritent  le  plus  d'attention.  H.  Durand- 
Fardel  a  insisté  sur  ce  fait  qu'elle  débute  brusquement  et  qu* elle  acquiert  immédia- 
tement toute  son  intensité,  pour  ne  décroître  ensuite  que  d^une  manière  graduelle. 
On  n'oubliera  pas  non  plus  qu'elle  ne  consiste  pas  toujoui*s  en  une  hémiplégie,  et 
que,  dans  des  cas  rares,  elle  est  générale  (mais  alors  même  plus  prononcée  d'un 
côté  que  de  Tautre),  ou  limitée  à  un  seul  membre,  à  la  face,  à  la  langue.  Dans  la 
paralysie  de  la  langue,  qui  est  ordinairement  déviée  du  côté  atteint  d'hémiplégie, 
les  efforts  inutiles  que  fait  le  malade  pour  parler  sont  très-remarquables.  La  para- 
lysie du  côté  de  la  face  correspondant  ordinairement  à  celui  de  l'hémiplégie  est  un 
élément  diagnostique  qui,  joint  à  la  stupeur,,  a  été  considéré  comme  plus  important 
que  l'hémiplégie  elle-même. 

La  marche  de  la  maladie  est  variable,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut;  mais  sous  ce 
rapport  l'hémorrhagie  cérébrale  présente  deux  conditions  qui  ont  une  certaine  im- 
portance. C'est  l'état  du  malade  lor^ue  les  accidents  paralytiques  persistent  long- 
temps, et  la  tendance  aux  récidives. 

Pendant  la  persistance  longtemps  prolongée  de  la  paralysie,  qui  diminue  plus  ra- 
pidement au  membre  inférieur  qu'au  membre  supérieur,  et  où  les  mouvements  et  la 
sensibilité  reviennent  aussi  plus  tôt,  le  malade  a  un  aspect  particulier  :  l'hébétude,  l'hé- 
miplégie faciale,  la  difficulté  de  la  parole,  la  béance  de  la  bouche  qui  laisse  écouler 
habituellement  la  salive,  l'atrophie  des  membres  paralysés  et  la  marche  en  fauchant 
(K.  Paraltsies),  constituent,  eu  effet,  un  ensemble  des  plus  caractéristiques. 

Les  récidives  présentent  cette  particularité  que  les  prodromes  congestifs  de  l'hé- 
morrhagie, qui  ne  peuvent  être  d'une  utilité  réelle  pour  faire  prévoir  une  première 
attaque,  ont  une  certaine  valeur  au  contraire  pour  annoncer  l'imminence  d'une 
nouvelle  attaque.  Les  boufTées  de  chaleur  i  la  tête,  hi  coloration  animée  de  la  face, 
un  peu  de  céphalalgie  ou  de  pesanteur  de  tête,  des  étourdissements,  des  troubles  de 
la  vue  et  de  l'ouïe  :  tels  sont  les  principaux  de  ces  prodromes. 

Quant  aux  causes  de  l'hémorrhagie  cérébrale,  elles  sont  très-rarement  appré- 
ciables et  ne  peuvent  guère  éclairer  le  diagnostic.  Il  ne  faut  pas  attacher  une  im- 
portance exagérée  à  la  constitution  dite  apoplectique  (cou  court,  embonpoint,  face 
cohtie,  apparence  robuste  et  pléthorique).  Rocheux  l'a  rejetée  comme  prédisposi- 
tion  {Rech.  sur  V apoplexie,  1814,  p.  245),  mais  elle  a  été  constolée  i»r  M.  Du- 
rand-Fardel  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Néanmoins,  pour  le  praticien  qui  est 
au  lit  du  malade,  la  question  de  fréquence  de  cette  constitution  importe  peu,  puisque 
l'hémorrhagie  a  été  rencontrée  dans  toutes  les  conditions  de  tempérament  et  de 
constitution,  et  même  à  la  suite  d'une  anémie  accidentelle  (F.  p.  58).  Quant  à  l'in- 
fluence de  l'âge,  h  maladie  est  incomparablement  plus  fréquente  au  delà  de  cinquante 
ans  et  dans  la  vieillesse  que  dans  les  âges  antérieurs. 

Dans  le  premier  âge  {enfants  à  la  mamelle),  l'hémorrhagie  cérébrale  est  très- 
rare  et  ordinairement  latente  (Valleix).  Cependant  H.  Vernois  a  observé  un  fait  qui 
présenta  les  symptômes  que  l'on  observe  chez  l'adulte.  Chez  les  enfants  plus  âgés 
(Bartbez  et  Rilliet,  Traité  des  malad.  des  enfants)  y  cette  hémorrhagie  est  le  plus 
souvent  secondaire  et  méconnue  pendant  la  vie  ;  des  convulsions,  de  l'agitation, 
du  coma,  et  presque  jamais  la  paralysie,  ont  été  alors  observés. 
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Le  diagnostic  ditTérentiel  n'est  pas  toujours  faeile  à  préciser  cotre  rUnonkiie 
cérébrale  et  la  plupart  des  afTections  cérébrales  ou  arachnoîdieones  aiguës  (piiM- 
yent  avoir  utie  apparence  apoplectiforme.  M.  Durand-Fardel  rappelle  ï  »  pnpfe 
deux  des  caractères  essentiels  deThémorrhagie  cérébrale  :  1^  le  début  iosUnUoèd 
la  marche  décroissante;  2®  l'hémiplégie  ou  paralysie  partielle.  Lors  donc  que  1« 
remarquera  soit  une  marche  même  très-légèrement  croîssanle  d'accidents  apopb 
tiformes,  ou  bien  une  résolution  générale  des  membres  au  lieu  d'une  himipUgie,  i 
y  aura  déjà  une  forte  présomption  que  Ton  n'a  pas  affaire  à  une  héiDorrliiiie. 
Déplus, dans l'hémorrhagie cérébrale,  laduréedesaccidentsestenraisoDimerxdr 
leur  gravité  appparente. 

Dans  la  congestion  avec  accidents  subits  qui  constituent  le  coup  de  sang,  ih  i 
hémiplégie  le  diagnostic  différentiel  est  uniquement  subordonné  à  la  durée  des  »> 
dents,  qui  sont  passagers  dans  le  cas  d'hypérémie  ;  s'il  y  a  résolution  génénkèt 
membres,  il  y  a  lieu  de  penser  qu'il  ne  s'agit  aussi  que  d' une  congestion,  a  moios  (pt 
l'on  n'ait  affaire  à  une  hémorrhagie  très^considérable  ;  mais  dans  ce  denier  cftj,  il  ) 
a  ordinairement  un  côté  plus  paralysé  que  l'autre,  et  la  paralysie  peutaltenurw 
de  la  contracture  ou  des  convulsions.  Si  la  congestion  simple  se  développe  gndoeib 
ment  et  sans  symptômes  paralytiques,  il  est  évident  que  la  confusion  n'estpasposalà 

Le  ramollissement  cérébral  aigu  dans  sa  forme  apoplectique,  ne  peut  que  tr& 
difficilement  se  distinguer  d'une  hémorrhagie  cérébrale.  Rochoux  le  pnoiien  » 
gnalé  ce  fait  dès  1812  (Thèse)  ;  mais  c'est  à  M.  Durand-Fardel  qu'on  elldoitbd^ 
enonstration.  De  son  propre  aveu,  rien  dans  les  prodromes  lorsqu'il  en  eiiste^ni^ 
ie  début,  ne  peut  séparer  les  deux  affections  au  point  de  vue  de  la  sémâolcgie,  eti 
«n  est  de  même  de  leur  marche  et  de  la  plupart  des  symptômes  considérés  isoiéfflent 
Certaines  circonstances  sont  bien  plus  particulières  au  ramollissement  qu'à  rbéaor- 
rhagie,  mais  non  d'une  manière  exclusive  ;  en  sorte  que  le  doute  est  toiqoon  per- 
mis. La  conservation  de  l'intelligence,  par  exemple,  avec  hémiplégie  subite  et  per- 
-sistante,  des  petits  mouvements  constatés  dans  le  oommenoement  d'une  ittip 
apoplectiforme  et  la  conservation  de  la  sensibilité  signalés  comme  signes  dunool- 
lissement  se  rencontrent  aussi  dans  des  cas  d'hémorrhagie.  Cqiendant  l'ealubn 
de  la  sensibilité  n'a  pas  été  rencontrée  avec  riiémoriiiagie,  tandb  qu'eilel't^ 
comme  symptôme  de  ramollissement,  mais  principalement  de  celui  i  miidie^ 
duelle.  Enfin  un  autre  signe  de  ramollissement,  la  corUracturs^  sur  hqueUe«- 
tant  insisté  qu'elle  semble  être  devenue  un  signe  distincttf  classique  entre  krai- 
lissement  et  l'hémorrhagie,  est  loin  d'avoir  la  valeur  qn'on  lui  a  attribuée,  pîsp 
d'après  les  relevés  de  H.  Durand-Fardel,  elle  serait  plus  fréquente  dans  11m'' 
rhagie  (les  deux  tiers  des  cas)  que  dans  le  i^oUissement  (un  quart  des  bits). 

Voici  dans  quelles  limites  la  contracture  peut  servir  à  différencier  k$à»^ 
iadiea.  Si,  dans  l'hémorrhagie  cérébrale,  la  contracture  annonce  la  rupture'!^ 
foyer  sanguin  considérable  dans  les  ventricules  latéraux  (E.  Boudet,  Hém*  fvil^ 
nunrhagie  des  méninges,  1830),  et  s'accompagne  par  suite  des  ajgiesifnv 
compreasioit  considérable  du  cerveau,  il  en  résulte  qu'avec  la  oonditioa  offOK? 
(des  symptômes  apoplectiques  légers)  la  contracture  pourra  être  rattachée  i  ufii** 
mollissement  (Durand-Fardel) . 

L'hémorrhagie  de  V arachnoïde  pourrait  être  confiMidue  avec  rhémonlng« /^ 
rébrale;  cependant  on  a  indiqué  le  développement  graduel  des  accidaits, 
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lorsqu'elle  est  rapide  (Ândral),  la  contracture,  les  convulsions,  et  Tintermittenee 
des  symptômes  (E.  Boudât),  comme  l'en  séparant  dans  la  plupart  des  cas,  d'une ma«> 
nière  asses  précise. 

Enfin  on  a  signalé  un  cas  exceptionnel  de  méningite  dont  les  caractères  dn  débat 
(étourdissement,  hémiplégie)  ont  été  confondus  avec  ceux  de  Thémorrhagie  céré- 
brale (Rostan),  et  dans  lequel  la  fièvre  aurait  pu  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic, 
sdon  H.  Dorand-Fardel. 

L*hémorrhagie  cérébrale  une  fois  admise,  la  première  question  du  diagnostic 
oomplémentaire  qu'il  s'agit  de  résouilre  est  celle  du  siège  et  de  Vétendue  de  Vhè^ 
morrfaagie. 

On  sait  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  Thémbrrhagie  occupe  le  côté  du 
cerveau  opposé  à  celui  de  l'iiémiplégie.  Mais  une  précision  anatomique  plus  grande 
est-^le  possiblel  Relativement  au  siège  de  Tépanchement  sanguin  dans  l'hémi* 
sphère,  on  trouve  bien,  dans  certains  auteurs,  des  symptômes  particuliers  assignés 
à  Toccopation  de  telle  ou  telle  partie  par  le  foyer  hémorrbagique  ;  mais  les  preuves 
manquent  et  les  faits  contraires  abondent,  ainsi  que  l'ont  démontré  Rocheux  et 
M.  Ândral.  On  sait  seulement  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  le  corps 
strié  ou  la  couche  optique  qu'occupe  le  sang  épanché  ;  mais  c'est  là  une  question 
secondaire.  Il  en  est  une  autre  plus  intéressante  pour  le  praticien,  c'est  de  savoir  si 
l  hémorrhagie  est  double  ou  occupe  les  deux  hémisphères  :  alors  la  paralysie  est 
double  aussi,  et  ordinairenient  plus  prononcée  d'un  côté  que  de  l'autre.  Cepen* 
(iant  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  paralysie  générale  n'est  pas  toujours  l'indiee 
(lun  double  épanchement;  elle  peut  résulter  aussi  d'une  hémorrhagie  simple  consi* 
(lérable  avec  rupture  dn  foyer  hémorrhagique  dans  le  ventricule  latéral,  et  l'enva* 
hissement  du  ventricule  opposé  par  le  sang  épanché.  Alors  les  accidents  sont  or* 
dinairement  très*graves  et  s'accompagnent  de  contracture  ou  de  convulsions. 
M.  Durand-Fardel  a  particulièrement  insisté  sur  la  distinction  des  faits  avec  ou  sans 
communication  dn  foyer  sanguin  avec  l'intérieur  de  l'arachnoïde;  il  considère 
même  cette  division  comme  la  seule  utile  au  praticien  au  point  de  vue  du  siège  de 
l'hémorrhagie,  ce  que  Ton  ne  saurait  entièrement  admettre.  Il  y  a,  en  efTet,  deux 
autres  problèmes  à  résoudre  :  l'hémorrhagie  occupe-t-elle  le  cervelet?  siége-t*elle 
dans  la  protubérance? 

QuMi  Y  hémorrhagie  du  cervelet,  doit-on  admettre  avec  H.  Hillairet  {Soc.  des 
Bôp.,  1858,  et  Arch.  de  méd.,  1858,  t.  XI)  qu'eUe  donne  lieu  pendant  la  vie  à 
un  ensemble  de  symptômes  franchement  caractéristiques  :  perte  et  retour  rapide  de 
la  connaissance,  vomissements  répétés,  résolution  des  membres  sans  paralysie  et 
intégrité  de  la  sensibilité?  Son  intéressant  travail  démontre  qu'il  en  est  ainsi  dans 
incertain  nombre  de  faits,  mais  ces  faits  sont-ils  fréquents  (m  rares?  C'est  ce 
que  dos  recherches  ultérieures  établiront.  En  tout  cas,  cet  ensemble  de  phénomènes 
ne  saurait  être  considéré  comme  pathognomonique,  puisque  j'ai  pu  observer  aux 
Incurables  (femmes)  le  même  ensemble  symptomatique  dans  un  fait  de  simple  con-  . 
gestion  cérébrale  avec  intégrité  absolue  du  cervelet  (vérifiée  à  l'autopsie).  Il  faut 
remarquer  aussi  que  les  faits  de  M.  Hillairet  ne  sauraient  être  généralisés  en  pré- 
puce de  ceux  que  possède  déjà  la  science,  et  dans  lesquels  l'hémorrhagie  cérébel* 
leuse  s'est  manifestée  tantôt  par  les  mêmes  signes  que  l'hémorrhagie  cérébrale  {hé- 
^]^gieA\k  coté  opposé  ou  du  même  côté  que  la  lésion  ducervelet),  tantôt  par  une 
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paraplégie  (Forget,  Gaz.  méd.j  1838),  tantôt  en6n  par  le  défaut  de  cooriimin 
des  mouvements  comme  phénomène  principal  (Bouillaud). 

Vhémarrhagie  de  la  protubérance  a  été  suivie,  dans  beaucoup  de  fails,  de  mon 
subite  ou  très-rapide;  dans  d'autres,  d  une  paralysie  générale  (hémorrfaagie  despr- 
ties  centrales),  ou  des  symptômes  insolites  que  j'ai  rappelés  à  rartideEHCKnuui 
propos  de  la  localisation  anatomiquede  ses  lésions  (p.  327).  Mais  les  faits  les  pioi 
remarquables  de  l'hémorrhagie  du  mésocéphale  au  point  de  vue  des  spnpt&nessoot 
ceux  dans  lesquels,  la  lésion  étant  latérale,  il  y  a  hémiplégie  des  membres  d'un 
côté,  et  de  la  face  du  côté  opposé,  contrairement  à  ce  qui  a  lien  dans  rhémoniM^ 
cérébrale  proprement  dite,  où  l'hémiplégie  est  unilatérale  pour  les  membres  et  poarli 
face.  Il  y  a,  en  un  mot,  dans  les  cas  d'hémorrhagie  de  la  protubérance,  hémi^v 
aUeme^  suivant  l'expression  de  M.  Gubler.  Ce  fait,  signalé  par  M.  Hillard  à  h  Stxâ^ 
anatomique  (Bulletin,  mai  et  juin,  1856),  l'a  été  aussi  par  M.  Gabier  dans  dm 
Hémoires  {Gazette  hebdom,j  1856,  1858,  i859)  quine  laissentaucun  doute surb 
fréquence  de  ce  signe.  Cependant,  quoiqu'il  soit  très-fréquent,  il  ne  saurait  être  coo- 
sidéré  comme  pathognomonique,  si  l'on  s'en  rapportait  au  fait  d'hémiplégie  ahefBf 
sans  lésion  de  la  protubérance  publié  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  (mai,  i858|. 

11  faut  se  garder  de  conclure  toujours  de  l'intensité  des  symptômes  à  l'âendoede 
la  lésion  hémorrhagique  ;  car  on  a  constaté  que  des  petits  foyers  poo^iientiioc 
ner  lieu  à  des  symptômes  très^graves.  Mais  peut-on  savoir  s'il  y  a  réellement  x 
foyer  hémorrhagique  ou  simplement  une  hémorrhagie  capillaire  f  Évidenuutf 
non.  11  ressort  des  recheixhes  de  MM.  Bravais,  CruveQhier,  Dance,  Didaj,  Dunni- 
Fardel,  Calmeil  et  autres,  que,  dans  l'hémorrhagie  capillaire,  tantôt  les  symptôoe 
sont  ceux  de  Thémorrhagie  cérébrale  ordinaire,  que  tantôt  ils  sont  plus  fugitifs  e: 
peuvent  souvent  échapper  à  l'observation,  et  tantôt  enfin  qu'ils  sont  tellemeBtoih 
scurs  et  différents  de  ceux  de  l'hémorrhagie  cérébrale  en  foyer«  que  l'affediaDe:! 
forcément  méconnue  pendant  la  vie. 

Parmi  les  complications  de  l'hémorrhagie  cérébrale,  la  principale  est  le rMA* 
lissement  des  parois  du  foyer  hémorrhagique.  Il  survient  plusieurs  jours  «lui 
temps  plus  long,  plusieurs  mois,  plusieurs  années  même  après  le  début  de  llÊnff 
rhagie  cérébrale,  et  il  s'annonce  par  de  la  fièvrey  des  douUfirs  plus  ou  inotairir» 
des  fourmillements  y  de  la  contracture  dans  les  membres  paralysés,  puisiise<^ 
clare  une  nouvelle  perte  de  connaissance  brusque  ou  progressive  ;  ces  sjmpiô»^ 
augmentent  et  la  mort  survient.  Les  douleurs  sont  ici  le  principal  sjmptôaK,-' 
elles  peuvent,  lorsque  le  ramollissement  se  montre  tardivement,  exister  seules  ^>* 
bord  et  prouver  l'existence  de  cette  complication.  —  Des  afTections  ialercun^ 
étrangères  au  cerveau  peuvent  encore  occasionner  la  mort,  et  parmi  elles,  la  p'^* 
MORiE  occupe  le  premier  rang.  On  n'oubliera  pas  que  i^te  dernière  afTectioo  fo- 
être  presque  complètement  latente. 

Z"  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'hémorrhagie  cérébrale  est  grave,  non  ^^ 
cette  affection  cause  constamment  la  mort,  mais  en  raison  des  infirmités  qu'elle  «^ 
traîne  à  sa  suite  lorsque  les  malades  ne  succombent  pas,  et  parce  que  les  réritii»' 
sont  toujours  à  craindre.  M.  Durand-Fardel  fait  remarquer  que  les  ruptures  Auk^ 
dans  les  ventricules  ou  les  méninges  sont  toujours  mortelles  ;  il  importe  dooc  «i^^ 
server  avec  soin  l'existence  on  l'absence  de  contractures  ou  de  mouTement^  i^'* 
vukifs  :  ces  phénomènes,  ob^e:  vés  dans  le^  trois  ou  quatre  premiers  jours  «1  ^^ 
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hénxHrhagie  cérébrale,  annonceraient  la  rupture  d'une  manière  presque  certaine. 
La  paralysie  simultanée  des  deux  côtés  du  corps,  dont  il  a  été  question,  annonce 
alors  une  mort  inévitable  et  prochaine. 

Cest  plutôt  avant  soixante  ans  qu'à  un  âge  plus  avancé  que  l'on  voit  se  cicatriser 
les  foyers  hémorrhagiques,  en  exceptant  toutefois  Tenfance,  dans  laquelle  Thémor- 
rhagie  est  une  affection  toujours  mortelle.  Il  est  généralement  très-difûcile  de  re* 
connaitie,  dès  les  premiers  jours,  quel  sera  le  degré  définitif  du  retour  des  fonctions 
chez  Tadulle  et  le  vieillard.  Les  signes  le  .moins  lavorables  sont  la  persistance,  au 
delà  d'un  petit  nombre  de  jours,  de  Taffaiblissement  de  rinlelligence,  de  la  para- 
lysie de  la  langue,  de  la  paralysie  complète  du  membre  inférieur  ou  de  Tanesthésie, 
ces  divers  phénomènes  devant  être  ceux  qui  se  dissipent  les  premiers.  On  peut  ad- 
mettre que,  chez  les  vieillards  amaigris,  pâles  et  offrant  les  caractères  de  la  cachexie 
i^nile,  il  est  plus  difficile  d'éviter  ou  d'éloigner  une  issue  funeste  que  chez  les  indivi- 
dus gras  et  sanguins. 

B.  HsvoRRHAGiB  DE  Là  MOELLE  {liémaUmyélie) . 

C'est  à  Oliivier  que  l'on  doit  d'avoir  réuni  les  principaux  faits  relatifs  à  cette  af- 
fection. Ils  diffèrent  suivant  la  partie  de  la  moelle  épinière  qui  en  est  le  siège,  car 
la  mini  est  subite  si  Thémorrhagie  affecte  le  bulbe  supérieur  ou  cépbalique,  tandis 
que,  si  rhémorrhagie  se  fait  plus  bas,  on  peut  observer  un  ensemble  de  symptômes 
qui  permet  de  chercher  à  formuler  le  diagnostic. 

Suivant  Oliivier  {Traité  des  malad.  de  la  moeUe  épinière  y  1837),  on  pourrait 
reoDunaître  la  maladie  à  une  paralysie  subite  et  instantanée  des  deux  côtés  du 
corps,  précédée  ou  non  de  douleurs  rachidiennes  plus  ou  moins  vives  dans  le  point 
où  doit  s'effectuer  répanchement  sanguin.  Parfois  la  paralysie  est  progressive;  le 
plus  ordinairement  au  moment  de  Vattaque,  le  malade  tombe  tout  à  coup,  sans 
pouvoir  conserver  l'équilibre,  mais  sans  perdre  connaissance,  La  paralysie  du 
sentiment  et  surtout  du  mouvement  occupe  les  membres  inférieurs  seuls,  si  la 
lésion  siège  vers  la  région  lombaire,  et  de  plus  une  par:ie  du  tronc,  la  vessie,  le 
rectum,  si  la  lésion  occupe  la  région  dorsale;  enfin  à ce^  symptômes  se  joignent 
la  paralysie  dei  bras  et  une  dyspnée  suffocante,  si  le  foyer  sanguin  occupe  le  renfle- 
ment cervical. 

Ce  n'est  que  d'une  façon  tout  exceptionnelle,  lorsque  le  foyer  a  occupé  un  seul 
coté  de  la  moelle,  que  l'on  a  rencontré  une  hémiplégie  du  côté  correspondant. 

Le  siège  habituel  de  la  paralysie  des  deux  côtés  du  corps,  la  conservation  de  Tin- 
ielligence  et  l'absence  de  fièvre  rendent  le  diagnostic  facile  lorsque  l'attaque  est 
bruscjue  et  s'accompagne  de  chute.  Cependant  on  s'est  posé,  sans  pouvoir  la  résoudre, 
la  question  de  savoir  si  le  ramollissement  de  la  moelle  ne  pourrait  pas  donner  lieu 
à  uue  attaque  subite  oonuue  il  le  fait  pour  le  cerveau  (Yalleix);  il  y  a  donc  ici  un 
point  de  doute.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'on  remarque  que  les  symptômes  de  l'hémor- 
rhagie  peuvent  se  produire  avec  une  certaine  lenteur  (ce  qui  est  d'ailleurs  rare),  on 
4X)mpreudra  qu'il  serait  |iossible  de  prendre  le  change  en  présence  de  certains  ra- 
mollissements de  la  moelle.  La  congestion  delà  moelle  pourrait  certainement  en  im- 
poser davantage  pour  une  hémorrhagie,  s'il  y  avait  persistance  de  la  paralysie  après 
les  premiers  accidents,  comme  on  a  cru  le  remarquer.  —  Quant  à  l'hémiplégie 
considérée  comme  signe  de  Thématomyélie,  il  me  parait  bien  difficile,  malgré  la 
ccDs^rvat'on  de  l'intelligence,  de  pouvo'r  la  rattrxlier  à  cette  affection  pendant  la  vie. 
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Celte  h&norrfaagie  est  presque  toujours  rapidement  morteUe,  en  quelques  jowv 
au  plij».  Cependant  M.  Cruveilhier  a  cité  un  fait  qui  démontre  qu'un  foyer  san- 
guin dans  la  moelle  peut  être  suivi  de  réparation  et  de  guérison,  comme  daœ  b 
pulpe  cérébrale. 

C.  HéMOBRHAGlE  MéniHGiE.CÉRÉBRALï:. 

Si  cette  affection  est  aujourd'hui  très-bien  connue  au  point  de  Tue  de  ranatonbt* 
pathologique,  on  peut  dire  sans  hésiter  qu'elle  est  une  des  plus  obscnreslda- 
gnostiquer  pendant  la  vie,  soit  qu'on  Tobserre  dans  la  vieillesse^  soit  qu'on  bRn- 
contre  chez  l'enfant. 

A —  Dans  la  vieillesse. 

Le  travail  le  plus  récent  et  le  plus  complet  que  l'on  puisse  consulter  sar  rhoier- 
rhagie  méningée  des  vieillards,  est  celui  que  M.  Durand-Fardel  a  inséré  dam  sn 
Traité  des  maladies  des  vieillards  (4854),  où  il  a  analysé  les  faits  coimos. 

i*  Éléments  du  diagnostic.  —  L'invasion  de  la  maladie  est  tantôt  londi»'. 
apoplectiforme,  et  parfois  mortelle,  et  tantôt  progressive  pendant  quelques  joo^ 
lit  maladie  déclarée  (sous  l'iniluence  de  causes  encore  mal  connues)  est  omcKénsn 
par  les  symptômes  suivants  : 

Le  plus  souvent  il  existe  un  coma  continu  ou  avec  des  rémissions  altenwi» 
non  avec  du  délire  ;  plus  rarement  il  n'y  a  qu'une  simple  somriolence  on  on  aff»- 
blissement  intellectuel,  aUemant  ou  non  également  avec  le  délire.  Dueéléûtf 
mouvemetUs  et  de  la  sensibilité,  on  peut  ne  rien  observer;  mais  il  est  plus  ordi- 
naire de  constater  une  paralysie  atteignant  aussi  bien  la  sensibilité  que  les  im^ 
ments.  Rarement  il  y  a  résolution  et  insensibilité  générales;  le  plus  soureot  a 
observe  une  hémiplégie,  tantôt  complète  et  subite,  tantôt  graduelle,  occapantsas 
même  degré  les  deux  membres  d'un  côté  ou[s'étendant  de  l'un  à  l'antre.  Cette  p- 
ralysie  est  accompagnée  de  contracture,  de  roideur,  de  convulsions  des  meolire 
paralysés,  ou. seulement  des  membres  du  côté  opposé,  ou  enfin  des  dem  dé, 
quoique  la  paralysie  n'en  occupe  qu'un  seul.  La  maladie,  qui  n'a  ordinaiRWDt 
qu'une  durée  de  quelques  jduro). peut  se  prolonger  un  mois  et  plus. 

2*^  Inductions  diagnostiques.  —  L'expression  symptomaticpie  de  celte  afetkn 
est  tellement  variable,  que  E.  Boudet  a  été  conduit  à  lui  attribuer  autant  de  ft)nD6 
qu'il  y  a  de  symptômes  principaux,  qui  tous  peuvent  être  prédominants.  Or.ooniQ' 
parmi  ces  symptômes  il  n'en  est  aucun  qui  ne  puisse  se  rencontrer  dans  une  aur 
maladie  cérébrale,  il  est  facile  de  comprendre  que  rien  ne  soit  plosdiflkileqo^ii' 
diagnostiquer  Thémorrhagie  méningée  pendant  la  vie.  Aussi  a-t-elle  presipe  t^»- 
jours  été  méconnue. 

Cependant  il  y  a  des  circonstances  plus  ou  moins  faciles  à  appréder,  qui  sal^ 
nature,  suivant  M.  Durand*Fardel,  à  jeter  quelque  jour  sur  les  cas  de  diagnosUrc:-' 
licile.  Il  pense  que  lorsque  le  coma  et  l'anéantissement  général  des  ftcullés.  <p 
attestent  une  forte  compression  de  l'encéphale,  ne  s' accompagnent  pas  iij^' 
lysie,  ou  ne  s'accompagnent  que  d'une  paralysie  incomplète,  fût-elle  mène  on  pé- 
pins prononcée  d'un  côté  que  de  l'autre,  on  pourra  soupçonner  une  héntorrinp- 
méningée  ehez  un  vieillard.  On  sera  d'autant  plus  porté  à  la  diagnoslîqnerque^ 
accidents  auront  été  précédés  d'une  céphalalgie  considérable.  Quant  à  la  contrac- 
ture et  aux  convulsions,  considérées  par  E.  Boudet  comme  constantes  et  car3c!>* 
nstiques,  elles  ne  sauraient  servir  en  rien  au  diagnostic  si  elles  sont  noiasv^ 
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hémiplégie.  Hais  Tabsence  de  la  paralysie  {coçime  pour  le  coma)  leur  donnera  une 
grande  valeur  séméiologique.  La  généralisation  de  la  paralysie  devra  encore  être 
prise  en  grande  considération,  de  même  que  la  marche  de  la  maladie,  avec  les  ré- 
missions signalées  par  E.  Boudel,  et  auxquelles  on  a  attaché  une  grande  importance 
diagnostique. 

L'hémorrhagie  méningée  peut  facilement  être  confondue  avec  la  congestion,  Thé- 
morrhagie,  le  ramollissement  du  cerveau,  et  avec  la  méningite. 

La  congestion  cérébrale  surtout,  qui  en  impose  si  facilement  pour  toutes  les  autres 
affections  du  cerveau,  peut  simuler  parfaitement  l'bémorrbagie  méningée  sous 
toutes  ses  formes.  La  prolongation  des  accidents  hémorrhagiques  pourra  éloigner 
l'idée  de  la  congestion,  à  la  condition  de  tenir  compte  des  rémissions  qui  pourraient 
induire  facilement  eu  erreur. 

Dans  Vliémarrhagie  et  le  ramollissement  du  cerveau^  la  paralysie  le  plus 
souvent  limitée  à  un  côté  du  corps,  la  coïncidence  de  la  contracture  et  de  cette  pa- 
ralysie, la  déviation  de  la  face  (Prus)  qui  manque  si  rarement,  et  enfin  Tabsence  de 
rémissions  dans  les  accidents,  ont  été  donnés  comme  caractères  distinctifs,  par 
rapport  i  ceux  de  l'apoplexie  méningée.  Mais  il  n'en  est  aucun  que  celle-ci  ne  puisse 
pr^nter,  de  même  que  les  rémissions  peuvent  au  contraire  lui  f<(ire  défaut.  Cette 
absence  de  rémissions  manque  sans  doute  rarement,  mais  enfin  on  la  constate  quel- 
quefois, et  cela  suffit  pour  qu'il  en  résulte  une  confusion  impossible  à  éviter  au  lit 
du  malade. 

Rarement  on  pourra  croire  à  une  méningite  aiguë  en  présence  d'un  cas  d'bé- 
morrhagie  méningée;  car,  dans  la  méningite,  l'existence  de  la  fièvre  et  des  vomisse- 
ments, l'intensité  du  délire  et  celle  des  convulsions  font  rarement  défaut,  tandis 
que,  dans  l'hémorrhagie  des  méninges,  la  fièvre  est  exceptionnelle,  le  délire  et  les 
convulsions  sont  peu  intenses  lorsqu'ils  existent,  et  les  vomissements  manquent. 

On  a  distingué  anatomiquement  deux  formes  d'hémorrhagie,  suivant  qu'elle  est 
intra-aradmoïdienne  on  sous-arachnoîdienne  (dans  la  pie-mère),  et  Prus  s'est 
elîorcé  de  rattacher  à  chacune  des  deux  formes  des  symptômes  particuliers  (M^.  de 
i'Acad,deméd.j'Wj  1845).  Mais  il  n  y  a  entre  ces  deux  formes  que  des  différences 
de  fréquence  pour  certains  symptômes  communs.  Le  coma  et  la  somnolence^  par 
aempie,  seraient  plus  constants  dans  l'hémorrhagie  intra-arachnoïdienne.  11 
est  évident  que  ces  différences  trop  vagues  ne  sont  pas  d'une  utilité  réelle  au  pra- 
ticien. 

3*  Pronostic.  —  La  gravité  de  cette  affection  est  extrême  ;  elle  l'est  moins  cepen- 
dant si  l'hémorrhagie  se  fait  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde,  car  les  recherches  d'a- 
natomie  pathologique  de  H.  Baillarger  (Soc.  anat.y  mai  1834;  Thèse^  1838),  et 
après  lui  celles  de  plusieurs  autres  observateurs,  ont  démontré  que  le  sang  épan- 
ché pouvait  se  transformer  en  kyste,  et  l'affection  guérir. 

".  —  Dans  l'enfance. 

m 

signes  qui  permettent  de  la  diagnostiqi 

suivant  les  deux  périodes  que  peut  présenter  la  maladie  dans  le  jeune  âge. 

a, — Dans  une  première  période,  qniest  aiguë,  il  y  aurait,  suivaut  Legendre  {Revue 
méd,j  1 843).  des  accidents  convulsifs  légers  vers  les  yeux,  du  strabisme^  Yab- 
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sence  de  vomissements  et  de  constipation,  des  contractures  des  extrémités,  e(  de; 
accès  convulsifs  de  plus  en  plus  fréquents  et  violents,  de  YassotÊpissement,  de  \i^ 
tnsion  de  la  sensibilité  cutanée  dans  les  derniers  temps,  sans  symptdmes  de  pa- 
radysie.  MM.  Bartbez  et  Rilliet  ont  cependant  cité  un  fait  îkémipléçie.  E^ 
considèrent  d'ailleurs  l'ensemble  des  symptômes  comme  devant  se  confondre  ntce- 
sairement  avec  ceux  d'autres  maladies  cérébrales,  et  même  comme  iaisant  sooTeoi 
défaut  dans  cette  première  période. 

5.  —  Dans  la  seconde  période,  lorsque  l'afTection,  se  prolongeant,  est  deroiu 
chronique,  le  caillot  s'est  transformé  en  kyste  séreux.  Ce  kyste  se  développe  el  pro- 
duit les  symptômes  d'une  hydrocéphalie ^  dont  la  cause  n'est  pas  facile  toujours  j 
déterminer.  Cette  hydrocéphalie  peut,  en  effet,  être  due  â  des  tubercules  oui 
d'autres  tumeurs  cérébrales.  Le  volume  considérable  de  la  tête,  a-t-on  dit,aun«i: 
précédé  de  convulsions  s'il  y  a  eu  d'abord  hémorrhàgie  méningée.  Mais  il  en  est  de 
même  dans  les  cas  de  tumeurs  ;  et  même  la  fréquence  des  convulsions  est  pb 
grande  dans  cette  dernière  circonstance.  Ces  convulsions,  comme  antécédent  dtstiih> 
tif,  n'ont  donc  pas  grande  valeur.  MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  fait  remarquer  (|ue  la 
considération  de  l'âge  de  l'enfant  fournissait  un  caractère  différentiel  importantes^ 
les  deux  genres  d'hydrocéphalie,  puisque  avant  l'âge  de  deux  ans  il  est  eitrèiE^ 
ment  rare  d'observer  des  tubercules  cérébraux.  Dans  les  deux  premières  années,» 
devra  donc  plutôt  croire  à  une  hémorrhàgie  comme  cause  de  l'hydrocéphalie.  L-^ 
mêmes  auteurs  n'hésitent  pas,  en  présence  de  l'importance  du  diagnostic  en  pm* 
cas,  à  proposer  l'emploi  des  ponctions  exploratnces,  qui  peut,  dans  le  casd'br- 
roorrhagie  initiale,  dooner  issue  à  du  sang  y  à  de  la  sérosité  a/{mmtn^ttjf,oubi<oi 
un  liquide  sanguinolent,  comme  dans  un  cas  où  l'opération  a  été  plusieurs  fois  pn- 
tiquéepar  H.  Rufz  (Ga%.  méd,,  1841). 

On  est  peu  surpris,  en  présence  de  ces  nombreuses  incertitudes  de  diagnostic,  qu 
lliémorrhagie  des  enfants  ait  été,  suivant  la  prédominance  de  tels  ou  tels  ^n- 
ptômes,  confondue  avec  les  conmlsions  essentielles  et  les  tubercules  cérèrav, 
avec  la  méningite  et  le  ramollissement  cérébral. 

Le  pronostic  de  l'hémorrhagie  méningée  est  très-grave  chez  l'enfant  comme  au 
le  vieillard.  Cependant,  chez  l'enfant,  la  forme  chronique  qui  s'accoropar^ 
d'augmentation  de  volume  de  la  tête  est  peut-être  moins  fâcheuse,  attendu  (p-^ 
est  probable  que  certaines  guérisons  d'hydrocéphalies  qui  ont  été  publiées  peovest 
lui  être  attribuées. 

D.  Hémorrhàgie  méningée  racbidienne  (hématorachis). 

Cette  affection  peut  s'observer  isolément  de  l'hémorrhagie  méningée  cirébraV.  ( 
une  douleur  vive,  et  ordinairement  subite,  dans  une  étendue  variable  du  néits  ^ 
jdgnent  des  convulsions,  de  la  roideur,  de  la  contracture,  soit  des  membre»  aâ- 
rieurs  seulement,  soit  do  la  partie  postérieure  du  tronc,  soit  des  autres  parti»  <?'* 
corps  ;  parfois  il  y  a  un  véritable  tétanos.  Ces  symptômes  varient  peu,  que  ïè^ 
chement  sanguin  soit  inlra  ou  extra-méningé.  La  sensibilité  est  parfois  kox»^' 
(Boscredon,  Thèse  y  1855)  ;  une  fois  M.  Luys  l'a  trouvée  obtuse  d'un  côtéduoqN 
avec  légère  faiblesse  dans  les  mouvements,  tandis  qu'il  y  avait  hyperesihésie  eicfr- 
sive  au  niveau  du  côté  opposé  (Recueil  des  trav.  de  la  Soc.  méd,  d'€bserv.<,  i  ^ 
Parmi  ses  causes  les  plus  positives,  on  a  signalé  les  violences  extérieures,  ks  à^ 
surtout.  Cette  aCTection  est  en  général  proroptement  mortelle. 
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E.  HiMOBBHAGIES  IflTRA-PéRITOIfÉÂLES. 

Ces  hêmorrhagiesy  dont  Tanalomie  pathologique  a  aujourd'hui  bien  déterminé  le 
slêgBt  occupent  le  cul -de-sac  utéro-rectal,  qui  est  la  partie  la  plus  déclive  de  la 
grande  cavité  péritonéale.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  très-exceptionnels  et  qui 
échappent  à  toute  appréciation  exacte  pendant  la  vie,  que  le  sang  épanché  dans  le 
péritoine  ne  vient  pas  s'accumuler  dans  le  bassin.  Après  la  publication  de  la  thèse 
de  M.  Vignes  (1850),  qui  ne  représentait  nullement  à  cet  égard  l'opinion  de  H.  Né- 
latoD,  comme  on  Ta  pensé  d'abord,  on  a  cru  pendant  un  certain  temps  (comme 
pour  les  hémorrhagies  intra-àrachnoïdiennes)  que  ces  épanchements  sanguins  intra- 
pelviens  s'efTectuaient  sous  la  séreuse  ;  mais  des  recherches  plus  précises  ont  dé- 
montré qu'elles  étaient  iutra-péritonéales,  et  que  les  cas  rares  d'hémorrhagie« 
sous-séreuses  n'avaient  qu'une  secondaire  importance,  comme  on  le  verra  plus 
loin. 

Les  hémorrhagîes  intra-péritonéales  ont  une  origine  très-complexe.  C'est  ce  qui 
fait  que  chaque  observateur  a  pu  élaguer  de  l'ensemble  celles  qui  ne  renti'aient  pag 
dans  le  cadre  de  ses  recherches,  attachant  à  certains  groupes  de  faits  au  détriment  des 
stuires  une  importance  plus  particulière.  De  là  les  points  de  vue  disparates  sous  les* 
|uels  la  question  a  été  envisagée  à  propos  d'un  phénomène  important  de  ces  hémor- 
ha^ies  :  Vhématocèle.  Il  sufût,  eu  effet,  de  rappeler  les  leçons  de  M.  Nélaton,  les 
liè^  de  MM.  Viguès,  Prost,  Fenerly,  Aug.  Voisin  {De  IHématocèle  rétro-uté- 
ine.  Paris,  1860;  in-8^,  avec  1  pi.),  Devalz;  les  notes  ou  mémoires  deMH.  Lau- 
rier, Gallard,  les  leçons  de  H.  Trousseau»  les  traités  de  MM.  Scanzoni,  Aran,  Bec- 
[uerel,  Nonat,  et  la  Clinique  des  maladies  des  femmes^  de  MM.  Bernulz  et  Goupii 
••  1,  i860),  pour  justiûer  mon  assertion.  Au  milieu  de  celte  masse  de  travaux, 
uxquek  viennent  encore  se  joindre  une  foule  de  faits  particuliers  très-importanta, 
Jelle  marche  suivre  pour  traiter  la  question  de  diagnostic  pratique?  On  pourrait 
re  embarrassé  si ,  au  lit  du  malade,  on  ne  devait  pas  faire  abstraction  de  toute 
écrie.  Il  faut  partir,  en  effet,  des  phénomènes  observés  pour  arriver  à  la  distinc- 
)n  d'origine,  but  principal  du  diagnostic,  mais  non  son  point  de  départ. 
Arec  MH.Bernutz  et  Goupil  [Clinique  des  maladies  des  femmes^  1. 1),  je  con- 
ière  l'hématocèle  comme  un  épiphénomène  de  ces  hémorrhagies  et  non  comme  une 
aJadie  particulière.  Mais  l'hématocèle  constitue  un  état  pathologique  complexe  par 
s  caractères,  par  sa  marche  et  même  par  ses  complications,  au  même  titre  que  l'a- 
îmie,  par  exemple.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'étonner,  selon  moi,  de  la  dénomina- 
>n  particulière  donnée  à  Thématocèle,  ni  des  travaux  dont  elle  a  été  spécialement 
bjet,  et  dont  je  n'ai  pas  à  discuter  ici  la  valeur. 

i"*  Éléments  du  diagnostic,  —  Les  hémorrhagies  intra-péritonéales  ayaitt 
esque  exclusivement  leur  origine  dans  l'appareil  génital  féminin,  c'est  chez  la 
nme  qu'on  les  constate  à  peu  près  constamment. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  ces  hémorrhagies,  il  faut  considérer  qu'elles  se  font 
fis  une  cavité  séreuse  éminemment  irritable,  que  la  quantité  de  sang  épanché 
ordinairement  considérable,  et  que  Tépanchement  lui-même  présente  des  parti- 
iarités  très-importantes.  De  là  trois  groupes  de  données  diagnostiques. 
A  un  premier  groupe  appartiennent  les  signes  d'une  péritonite  à  invasion  souvent 
)ite,  caractérisée  alors  par  une  douleur  qui  ne  manque  jamais,  vive,  parfois 
oce,  dans  un  point  de  l'abdomen  (ordinairement  dans  la  région  inférieure),  par 
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l*altération  profonde  des  traits,  des  nausées  ou  des  vomissements,  une  fièTre  intenne 
—  A  un  second  groupe  se  rapportent  les  phénomènes  des  hémorrhagies  plus  m 
moins  considérables  :  aflaiblissement  rapide,  refroidissement  surtout  aux  extréBi- 
tés,  pâleur  mate  de  la  peau  et  des  muqueuses,  défaillances,  syncope,  etc..  pbi 
nomènc!^  qui  sont  parfois  suivis  de  mort.  Lorsqife  cette  terminaison  rapidefDa: 
funeste  n*a  pas  lieu,  il  peut  ne  résulter  de  Thémorrhagie  (alors  gradudie)  qu'ui 
anémie  croissante  plus  ou  moins  profonde.  ^^  Enfin  le  troi^ième  groupe  de  (ko- 
nées  se  compose  des  phénomènes  qui  résultent  d  une  tumeur  sanguine  intn-pi- 
vienne  (hématooèle) . 

Ces  différents  symptômes  ou  signes  se  combinent  entre  eux  de  différentes  a»- 
nières.  Tantôt  ils  se  groupent  ou  se  succèdent  avec  une  rapidité  qui  les  fait  oc- 
sUter  simultanément;  tantôt  les  signes  de  péritonite  par  perforation  prédomiiuit 
tantôt  ce  sont  les  signes  d*nnc  hémorrhagie  interne;  d'autres  fois  enfin  rinflunott- 
tion  du  péritoine  et  les  flux  hcmorrhagiques  sont  tellement  atténués  dans  if* 
expression  symptomalique,  qu*il  n*y  aqu  une  douleur  relativement  peu  Tivecpinar 
signe  de  péritonite,  et  une  anémie  lentement  croissante  ;  puis  la  tumeur  saDgtu> 
ou  hématocêle,  attire  principalement  l'attention  de  la  malade  ou  du  roédecio. 

La  constatation  de  cette  tumeur  in tra-pel vienne  constitue  la  particularité bp'-Q' 
importante  du  diagnostic.  Elle  succède  ordinairement  avec  plus  ou  moins  de  nfr 
dite  aux  accidents  hémorrhagiques  et  inflammatoires  du  début,  et  persiste  toQJi>(r 
pendant  im  temps  plus  ou  moins  long  :  quatre  mois  en  moyenne  (Yoisio).  Lin^ 
lution  se  fait  rarement  en  six  semaines  ;  plus  souvent  elle  dure  trois,  qiotrf.^: 
mois  et  plus.  La  rupture  qui  s'effectue  par  le  rectum,  le  vagin,  et  plus  nreme 
dans  le  péritoine,  est  moins  fréquente  que  la  résorption.  Je  reviendrai  surreiisli^ 
de  la  tumeur  dans  ce  qui  va  suivre,  où  je  m'occuperai  aussi  des  nombreuses  k- 
nées  complémentaires  du  diagnostic. 

2^  Inductions  diagnostiques.  —  Des  accidents  subits  de  péritonite,  accoaapp^ 
des  signes  généraux  d'une  hémorrhagie  interne,  et  auxquels  s^ajoute  bienlôc  r. 
hématocèle,  constituent  un  ensemble  probant  pour  le  diagnostic  des  bémoniu^ 
intra-péritonéales.  Mais  les  symptômes  ne  sont  pas  constamment  aussi  cm^< 
à  cet  égard  il  y  a  une  distinction  première  à  établir,  qui  est  celle-ci  :  il  j  aooii  - 
a  pas  de  tumeur  sanguine  ou  d'hématocèle. 

S'il  n*y  a  pas  de  tumeur,  ce  qui  arrive  lorsque  le  sang  est  disséminé  dans  'u- 
domen  sans  y  être  enkysté,   il  est  presque  impossible  de  formider  le  diagno^  - 
moins  que  les  phénomènes  subits  de  péritonite  et  d'hémorrhagie  interne  qui  o*. 
térisent  les  accidents  ne  soient  parfaitement  accusés,  et  qu'ib  ne  se  mootnflt  k* 
des  conditions  d'antécédents  particuliers  qui  seront  rappelés  plus  loin;  car  ii  a^ 
cidence  de  ces  antécédents  rend  au  moins  très-probable  l'épancliement  sao^  ^■' 
péritonéal.  L'absence  de  tumeur  tient  à  ce  que  Ton  examine  la  malade  à  uoeêpK^ 
trop  voisine  de  l'invasion,  avant  que  l'hématooèle  ait  eu  le  temps  de  se  fonner.  ■ 
bien  à  ce  que  les  phénomènes  sont  immédiatement  si  graves  que  la  mort  eo  et  n. 
dément  la  conséquence.  Dans  cette  dernière  circonstauce,  on  a  pu  croire  à  oo  c- 
poisonnement,  comme  l'a  démcntré  H.  Aug.  Voisin  qui,  dans  ^oninîtes^^  ' 
vrage sur  Yhématocéle  rétro-utérine  (1860),  n'a  pas  négli^jé  l'étude  daép^' 
ments  snnguins  non  (  nkystés. 

La  tumeur  sanguine  est  formée  lorsque  ^épanc^ement  sanguin  est  ecly^^^F*' 
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les  produits  plastiques  que  sécrète  secondairement  autour  de  lui  le  péritoine  en- 
flammé. Or,  lorsque  cette  tumeur  existe,  le  diagnostic  acquiert  immédiatement  par 
cela  même  un  degré  de  très- grande  probabilité,  sinon  de  certitude.  L'hémalocèle  a, 
en  effet,  des  caractères  particuliers  qui  la  font  distinguer  le  plus  souvent  des  autres 
tumeurs  intra-pelviennes,  et  elle  se  montre  dans  des  conditions  souvent  spéciales 
qui,  rapprochées  des  signes  physiques,  forment  une  somme  de  preuves  réellement 
oonvaincantes. 

La  tumeur  inlra-pel vienne  arrive  souvent  à  son  volume  définitif  dès  les  premiers 
jours,  ou  n'y  parvient,  dans  quelques  cas  rares,  qu'au  bout  de  quinze  jours  à  un 
mois,  ce  qui  tient  à  la  lenteur  de  l'hémorrhagie  ou  à  la  succession  de  plusieurs  hé* 
morrhagies  (Aug.  Voisin,  ouv.  cité);  elle  s'accompagne  de  douleurs  expulsives 
comparées  à  celles  de  l'accouchement.  Cette  tumeur,  qui  se  constate  surtout  par 
le  toucber  vaginal,  remonte  presque  toujours  au-dessus  du  pubis.  Suivant  M.  Aran 
(I/çofU  tur  les  mal»  de  Vutérm^  i860),  la  paroi  abdominale  est  quelquefois 
souieîée  par  la  tumeur,  qui  forme  une  espèce  de  méplat  très-saillant,  surtout 
dans  l'expiration.  A  la  palpation,  on  constate  que  la  tumeur  remonte  plus  ou 
moins  haut  vers  l'cHnbilic,  en  s'éteiidant  plus  particulièrement  à  droite  ou  à  gauche, 
et  s'avançant  plus  ou  moins  dans  les  fosses  iliaques  ;  à  la  surface  dé  celte  tu- 
meur se  dessine  quelquefois  sur  la  ligne  médiane,  immédiatement  au-dessus  du 
pubis,  un^  antre  fumeur  arrondie  formée  par  l'utérus  refoulé  par  Thématocèle.  Sa 
consistance  est  très-variable  ;  selon  H.  A.  Voisin,  elle  est  plus  molle  et  plus  rénitente 
vers  le  début,  tandis  qu'il  s'y  forme  des  bosselures,  des  reliefs,  des  noyaux  durs,  ar- 
rondis, à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'invasion.  Une  fois  on  a  constaté  la  crépitation 
des  caillots  sanguins  (Puech,  Thèse.  Montp.,  4858).  Cette  tumeur  est  immobile  ou 
présente  une  certaine  mobilité.  On  constate  au  toucher  vaginal  qu'elle  occupe  la 
partie  du  bassin  postérieure  à  VutéruSj  refoulant  en  avant  et  en  liaut  le  col  de  cet 
organe  contre  la  symphyse  pubienne,  et  le  rectum  en  arrière,  distendant  le  vagin  et 
occupant  toute  la  largeur  du  canal  pelvien,  ou  se  portant  plus  d'un  côté  que  de 
l'autre.  La  palpation  abdominale  et  le  toucher  vaginal  combinés,  permettent  d'afQr* 
mer  que  la  tumeur  sus-pubienne  est  la  même  que  la  tumeur  vaginale.  Le  spéculum 
montre  quelquefois  que  la  muqueuse  vaginale  est  violacée;  mais  c'est  une  particu- 
larité reconnue  sans  valeur.  Le  toucher  rectal  démontre  la  compression  du  rectum» 
d'où  résulte  sans  doute  la  constipation  observée.  La  compression  de  la  vessie,  des 
nerfs  et  des  veines  du  bassin  par  la  tumeur,  explique  aussi  le  ténesme  vésical,  les 
douleurs,  les  engourdissements  et  l'oedème  des  membres  inférieurs,  que  M.  A.  Voisin 
>•  •.-. 

L'hématocèle  peut  être  confondne  avec  des  tumeurs  de  difiérente  nature.  Hais  il 
est  dair  qu'on  ne  doit  admettre  la  possibilité  de  cette  confusion  que  pour  les  tu* 
meurs  rétro*utérines  refoulant  le  col  de  la  matrice  en  avant  et  en  haut,  contre  le 
pubis. 

Ces  tumeurs,  malgré  cette  restriction,  sont  encore  assez  nombreuses.  Mais  si  l'on 
eicepte  les  phlegmons  rétro-utérins,  qui  ne  sont,  comme  l'ont  démontré  HH.  Ber- 
nutz  et  Goupil  (Arch.  de  méd.y  1857,  t.  IX),  que  des  péritonites  du  cul-de-sas 
utéro-rectal,  il  n'est  pas  une  seule  tumeur  qui  n'ait  un  début  et  une  marcbe  tout 
difTérents  de  ceux  de  l'hématocèle.  Celle-ci  a  une  invasion  ordinairement  subiie, 
^guë,  et  die  se  développe  plus  ou  moins  rapidement  après  que  la  maladie  a  pré* 
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5enté  les  caractères  d'une  péritonite  hémorrhagique  ;  tandis  que  la  mardke  ie&U, 
insensible  et  essentiellement  chronique  d'un  certain  nombre  de  tumeurs  est  trof 
différente  pour  ne  pas  faire  éviter  la  confusion.  Tels  sont  :  les  kystes  de  forai*' 
tombant  dans  l'espace  rétro-utérin  (P.  Dubois)  ;  les  kystes  hydatiqnes  dérek^r 
dans  le  même  espace  (Charcot)  ;  les  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  (Engelbarit. 
Thèse,  Strasb.,  1 856);  la  rétention  des  matières  fécales  (Harrotte)  ;  la  rélroter 
sion  ou  la  rétro  flexion  de  l'utérus.  Une  tumeur  due  à  une  grossesse  extra-uléri^ 
pourrait  peut-être  laisser  plus  facilement  dans  le  doute  ;  mais  l'étude  des  utéo- 
dentSy  ici  encore,  pourra  faire  éviter  l'erreur. 

Cette  étude  des  antécédents  et  la  fliiation  des  pi*emiers  phénomènes  de  ThoDor 
rhagie,  non-seulement  peuvent  servir  à  diagnostiquer  Thématocèle  et  à  la  distjjtvj 
des  autres  tumeurs  intra-pelviennes,  mais  encore  à  en  déterminer  Y  origine  pco:. 
la  vie.  C'est  ce  que  H  M.  Beniutz  et  Goupil  ont  fait  remarquer,  en  insistant  sur  b  ^  - 
kur  des  anamnesliques  en  pareille  circonstance.  Malheureusement  cette  questic 
d'origine  est  des  plus  controversées,  en  raison  des  théories  diverses  que  Ton  i  toc: 
déduire  des  faits.  Néanmoins  si  l'on  tient  compte  de  ceux  qui  ont  une  signi&a'joc 
précise  en  dehors  de  toute  théorie,  on  peut  admettre,  avec  M.  Bemutz,  quebib 
morrhagies  inlra-péritonéales  ont  lieu  par  rupture  de  vaisseaux  ou  d'organef.  \ï 
rétention  des  règles,  par  fluxus  pathologique  des  organes  génitaux^  en  ijouu  ' 
provisoirement  à  ces  trois  divisions  celle  des  hémorrhagies  par  exhaktm  * 
H.  Bemutz,  qui  n'a  tenu  compte  que  des  hémorrhagies  apnt  leur  origine  daof: 
système  utérin,  a  nécessairement  négligé  un  certain  nombre  de  causes  que  je  feii 
rentrer  dans  le  cadre  qui  précède,  en  exposant  les  particularités  qui  peuvent  [Jl^ 
ou  moins  bien  servir  à  distinguer  ces  divers  genres  d'hémorrhagies  intn-pôv 
tonéales. 

a.  —  Hém.  par  ruptures.  —  Les  anévrysmes  intra-abdominaux,  tes  Yarêûs.itf 
utéro-tubaires,  Fovaire  ou  la  trompe  altérés,  un  kyste  de  grossesse  eilra-oten*. 
sont  les  lésions  ou  les  organes  dont  la  rupture  produit  des  hémorrhagies  intn-f<n- 
tonéales.  Ces  hémorrhagies  sont  fréquemment  assez  rapides  et  abondante  fvi^ 
amener  rapidement  la  mort.  Eu  dehors  de  la  terminaison  funeste,  on  obstne  b 
symptômes  des  hémorrhagies  internes,  signe  distinctif  commun  à  ces  hémonb^e 
par  ruptures.  Quant  à  la  détermination  de  l'espèce  de  rupture  sunenue,  tantiV  ! 
arrive  qu*en  outre  des  symptômes  d'hémorrhagie  interne  avec  ou  sans  béflMiAxî(> 
sien  ne  peut  faire  soupçonner  la  rupture,  et  tantôt  au  contraire  qu  il  existe  des  |-' 
tioularités  qui  mettent  sur  la  voie  de  son  diagnostic. 

H.  Aug.  Voisin  a  signalé  la  coexistence  de  varices  des  membres  inférieur»  ou ^ 
vagin,  ou  des  hémorrhoïdes  avec  un  flux  cataménial  abondant,  conune  constituant  os? 
forte  présomption  en  faveur  d'une  hématocèle  par  rupture  de  varicosités  vfint»^' 
tubo-ovariennes^qui  se  produit  aussi  bien  dans  l'état  de  vacuité  utérine  que  d.tn>l^ 
de  grossesse.  Suivant  H.  Bernutz,  on  pourrait  soupçonner  que  cette  espèce  de  ru[>taiï 
a>  eu  lieu  si  la  femme  a  eu  des  grossesses  antérieures  nombreuses,  si  le  débotii& 
accidents  a  eu  lieu  brusquement  à  la  suite  de  fatigues  et  d'efforts,  en  dehors  «Ta&c 
époque  menstruelle,  et  s'il  existe  aux  membres  inférieurs  et  à  la  vulve  des  nnc^ 
datant  des  grossesses  antérieures,  avec  menstruation  plus  abondante  et  pesantearf 
pelviennes  coïncidant  avec  des  douleurs  tensives  dans  les  tumeurs  variqueuses  exk- 
viéures.  II  y  aurait  certitude  de  la  rupture  variqueuse  si,  avec  les  signes  précédent 
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OD  arait  coDStaté  par  le  toucher^  avant  la  producUon  de  rbématocèle»  une  tumeur 
pâteuse,  élastique  (indiquée  par  M.  Richet),  occupant  les  parties  latérales  de  l'utérus 
au  moment  des  douleurs  tensives  dont  les  varices  deviennent  le  siège  après  des  fa- 
tigues ou  vers  l'époque  menstruelle. 

Les  ruptures  de  V ovaire  ou  de  la  trompe  anatomiquement  lésés  (condition  géné- 
ralement admise  comme  indispensable),  ne  sauraient  être  précisées  pendant  la  vie. 
On  peut  bien  soupçonner  qu'il  y  a  une  rupture,  mais,  sans  aller  plus  loin,  Thé- 
morrhagie  pouvant  provenir  aussi  bien  d'une  rupture  de  veines  variqueuses 
tub<H)variques  que  d'une  rupture  de  la  trompe  ou  de  lovaire. 

II  y  a  cependant  une  exception  à  faire  pour  les  ruptures  dues  à  des  grossesses 
extra-utérines,  et  donnant  lieu  à  la  production  des  hématocèles.  H.  Aran  en  a  rap- 
porté un  exemple  en  1853  (Soc.  de  Chirurgie).  H.  Goupil  a  démontré  par  des 
faits  que  l'hématocèle,  en  pareil  cas,  non-seulement  peut  dépendre  de  la  rupture  du 
kyste  fœtal  tubo-ovarien  (Bemutz  et  Goupil,  auv.  cité),  mais  encore  de  la  rupture 
de  varicosités  ovariques  éloignées  du  kyste  fœtal.  11  y  a  plus,  M.  Goupil  a  établi  qu'if 
était  possible,  dans  un  certain  nombre  de  faits,  de  remonter  à  la  cause  de  ces  héma- 
tocèles en  constatant  l'existence  de  la  gestation  anomale  (F.  Grossesse  extra- 

HÉRIIfE,  p.  423). 

Celte  cause  d'hématocèle  serait  plus  fréquente  qu'on  ne  le  pense  généralement. 
Cependant  ou  ne  saurait  admettre,  avec  H  M.  Yiguès  et  Gallard,  que  l'hématocèle  est 
toujours  une  grossesse  extra-utérine,  moins  le  produit  de  la  conception,  ou  avec  ce 
produit  lui-même.  Il  est  évident  que  cette  théorie,  de  même  que  toutes  les  autres, 
n'est  déduite  que  d'une  catégorie  limitée  de  faûts,  suivant  la  juste  remarque  de 
M.  Bemutz,  et  par  conséquent  qu'elle  ne  saurait  être  adoptée,  les  faits  étant  trop 
^ésdans  leur  origine  pour  servir  de  base  à  une  théorie  générale  de  la  genèse  des 
hématocèles. 

b.  —Hém.  par  rétention  des  régies.  —  Cette  cause  d'hémorrhagies  intra-périto- 
néales,  soutenue  et  bien  démontrée  (à  mon  avis)  par  H.  Benmtz  (ouv.  cité)j  est  tou- 
jours précédée  des  signes  de  la  rétention  des  règles,  que  je  ne  rappdierai  pas  ici 
(Y.  Rétehtiors),  et  qui  sont  des  antécédents  de  nature  à  révéler  la  cause  de  l'hé- 
morrhagie.  Avant  la  production  de  l'hémorrhagie,  on  évitera  de  prendre  la  tuHieur 
bjpogastrique  régulière  et  ordinairement  centrale^  résultant  de  la  rétention  du 
sang  des  règles  dans  l'utérus  distendu,  pour  une  hématocèle  intra-péritonéale,  dont 
la  tumeur  est  irrégulière  et  principalement  latérale. 

M.  Bemutz  a  signalé  un  autre  fait  très-important  :  c'est  la  production  de  Thé- 
malûcèle  après  une  opération  tardive  ayant  eu  pour  résultat  l'incision  des  obstacles 
qui  produisaient  la  rétention.  Il  explique  cette  hémorrhagie  par  les  contractions 
utérines  provoquées  par  l'évacuation  artiGcieile,  et  qui  chasseraient  le  sang  dans  le 
péritoine  aussi  bien  qu'au  dehors.  Hais,  quelle  que  soit  Texplicalion,  le  fait  me 
semble  démontré  par  les  observations  que  rapporte  M.  Bemutz  (ouv.  cité)^  et  dans 
lesquelles  on  voit  avec  surprise  le  grand  nombre  des  terminaisons  fatales  par  hémor- 
rhagie intra-péritonéale,  qui  ont  été  la  conséquence  de  l'incbion  tardive  de  l'hy- 
men imperforé,  alors  que  la  distension  utéro-tubaire  était  déjà  considérable. 

c.  —  Dans  les  hémorrhagies  par  congestion  ou  fluxus  pathologique  des  organes 
génitaux,  il  y  a  un  phénomène  antérieur  et  actuel  caractéristique  :  ce  sont  des  mé" 
trorrhagies,  dans  le  cours  desquelles  se  produisent  ordinairement  les  accidents 
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d'hémorrhagie  intra-péritonéale.  C*esl  surtout  dans  les  faits  de  cette  espèce  ([ne  Ton 
a  constaté  plus  spécialement  les  liéraatocèles  en  tant  que  tumeurs  sanguines  du  col- 
de-sac  rétro-utérin.  Et  que  Ton  remarque  bien  que  Thématocèle  se  produit  akx^, 
quelle  qtie  soit  la  nature  de  la  métrorrhagie  préexistante  (Bemulz),  que  œfie 
métrorrhagie  soit  due  à  une  grossesse  normale  concomitante  (Nonat),  à  une  grossesse 
extra-utérine  (Goupil),  consécutive  à  un  avortement  (Barlow),  à  un  acoouchemo: 
à  terme  (West),  ou  symptomatique  d'une  aiïection  générale  :  d  une  fièvre éruptirt 
(Scanzoni),  de  chlorose  ou  d'anémie  (Trousseau). 

Je  dois  rappeler  que  si  beaucoup  d'observateurs  considèrent  comme  pathoiogiqos 
les  mélrorrhagies  qui  se  compliquent  d'hématocèle s,  d'autres  pensent  que  la  poik 
menstruelle  normale  suffit  pour  provoquer  cette  dernière  complication,  {iTorôlese 
détache  de  l'ovaire  sans  qu'il  y  ait  adaptation  suffisante  du  pavillon  de  la  trompe  sv 
cet  organe  (Nélaton,  1851;  Laugier,  1855).  Mais  on  a  objecté  à  cette  maniérée 
voir  que  la  quantité  de  sang  fourni  par  l'ovaire  est  alors  insignifiante,  et  qiiil  (lâ 
'  une  lésion  de  cet  organe  pour  expliquer  une  hémorrhagie  abondante. 

d.  —  Hém,  par  simple  exhalation.  —  Cette  origine  des  hémorrhagics  intn-pt- 
ritonéales  est  encore  douteuse,  en  dehors  des  cas  de  violences  extérieures.  Blleatle 
plutôt  soupçonnée  que  démontrée  dans  deux  faits  d'hémorrhagie  pé  ritonêale  n(wk> 
ment  mortelle,  survenue  à  la  suite  d*excès  de  coït  (Tardieu).  On  crut,  dansœsdeo 
cas,  à  un  empoisonnement.  Il  ne  faudrait  pas  se  hâter  d'ailleurs  de  croire  à  nnebr 
morrhagie  par  exhalation,  lorsqu'elle  se  produit  à  la  suite  d'excès  deoolt,carl.Si 
redey  (Thèse^  1860)  a  rapporté  un  fait  rapidement  mortel  dans  lequel  Tépiicb 
ment  de  sang  non  enkysté  était  dû  à  la  rupture  de  la  trompe  déjà  altérée. 

La  distinction  la  plus  importante  des  /brtit^^  de  l'hémorrhagie  intra-péritoïKaiest 
celle  de  ces  hémorrhagies  en  enkystées  et  en  non  enkystées.  On  peut  aussi  leur  af^ 
pliquer  la  division  queH.  Becquerel  a  admise  pour  les  hématocèles,  et  qui  ooafral 
les  formes  foudroyante,  subaiguë  et  lente  {Jraité  din.  des  mal.  de  rutérut,  1859 
M.  A.  Voisin  admet  une  forme  simple  dans  laquelle  le  sang  se  résorbe  surpl»,ei 
une  forme  compliquée  souvent  suppurante,  dans  laquelle  le  pus  et  le  sang  se  inva\ 
ordinairement  un  passage  en  dehors  de  la  poche.  Il  est  évident  qne  l'onpoom:'' 
multiplier  beaucoup  ces  divisions,  basées  sur  des  particularités  de  rhémorrhaeK. 
Le  degré  de  la  lésion  héraorrhagique,  qui  dépend  de  la  quantité  de  sang  ^' 
ché,  influe  nécessairement  beaucoup  sur  la  facilité  du  diagnostic,  en  produisait  b» 
hématocèle  plus  ou  moins  considérable.  Quant  aux  complications  y  elles  sont  db^ 
liples.  Ce  sont  :  la  péritonite,  si  fréquente  qu'elle  doit  être  considérée  connue  fc- 
sant  partie  du  cort^e  habituel  des  phénomènes  hémorrhagiques,  et  expliquant  off- 
tains  phlegmons  consécutifs;  Yanémie  rapide  ou  lente;  et  enfin  les  rïfi^' 
secondaires  de  l'hématocèle,  soit  dans  le  péritoine  (où  elles  sont  rapiclemenl  v^x- 
telles),  soit  dans  un  conduit  naturel,  le  vagin  ou  le  rectum. 

3^*  Pronostic.  —  La  gravité  des  hémorrhagies  intra-péritonéales  ressort  de  fr 
lude  diagnostique  rapide  que  je  viens  d'en  faire.  Il  en  résulte  que  raboDdantt> 
l'hémorrhagie,  que  l'altération  plus  ou  moins  marquée  du  sang  épanché,  qwlii»- 
ture  de  la  lésion  originelle,  et  enfin  que  certaines  complications,  peuvent  pro?oq^ 
une  issue  funeste.  Il  en  est  de  même  de  la  ponction  intempestive  des  héoutoofe 
dont  la  résolution  spontanée  a  été  trop  fréquemment  observée  pour  que  Ton  *■« 
s'abstenir  de  toute  ponction  exploratrice  ou  autre.  Cependant  les  ruptuies  spoo»»*^ 
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par  le  vagin  ou  le  rectum  sont  suivies  de  gnérison,  à  moins  que  des  gaz  ne  s'intro- 
duisent dans  le  kyste  par  l'ouverture  accidentelle. 

F.   HÉMORRHAGIES    EXTRA-PÉRITOKÉALES. 

Des  épanchements  sanguins  plus  ou  moins  considérables  au  niveau  de  la  vuWe  ont 
été  depuis  longtemps  signalés  sous  le  nom  de  thrombuSy  pendant  la  grossesse  ou  l'ac- 
couchement (Deneux,  Hervez  de  Chégoin),  et  même  en  dehors  de  l'état  puerpéral, 
comme  conséquences  de  violences  extérieures  ou  d'excès  de  coït  (Velpeau).  Il  s'agit 
ici  dépanchemenis  de  sang  plus  profonds  dus  aux  mêmes  causes,  et  parmi  lesquek 
on  avait  à  tort  compris  certaines  hématocèles  rétro-utérines,  ces  hématocèles  étant 
toutes  intra-péritonéales. 

Par  leur  petit  volume  et  leur  situation  particulière,  les  épanchements  sanguins 
dont  il  s'agit  sont  tout  à  fait  distincts  des  hématocèles  (Aran,  ouv.  cité).  Tantôt 
ils  ne  coosbtent  qu'en  des  lésions  anatomiques  insaisissables  pendant  la  vie,  et  tantôt 
ils  forment  sur  les  côtés  du  vagin,  dans  le  ligament  large  ou  le  tissu  cellulaire  du 
petit  bassin,  des  tumeurs  sous-muqueuses  peu  volumineuses  qui  sont  infiniment 
plus  rares  que  le  thrombus  de  la  vulve.  On  a  bien  vu  quelquefois  la  tumeur  sanguine 
occuper  la  paroi  vaginale  postérieure,  mais  son  petit  volume  et  les  conditions  dans 
lesquelles  elle  se  produit,  suffiraient  pour  la  faire  distinguer  de  la  véritable  héma- 
tocèle. 

Une  variété  rare  d'hémorrhagie  extra-péritonéale  est  celle  qui  se  fait  quelquefois 
U'intérieur  nàême  des  kystes  fœtaux  extra-utérins  (Goupil).  On  ne  pourrait  soup- 
çonner cette  hémorrhagie  que  si,  la  grossesse  extra-utérine  étant  d'abord  reconnue, 
on  constatait  un  développement  rapide  de  la  tumeur,  en  même  temps  que  les  signes 
d  une  hémorrhagie  interne. 
.  HÉMORRHAGIE  CÉRÉBRALE.  —  V.  HéMORRHACiES,  p.  441. 

HÉMORRHOIDES.  —  i"*  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  principaux  élé- 
ments du  diagnostic  des  liémorrhoïdes  pour  lesquelles  le  médecin  est  liabituellement 
consulté  sont  de  trois  sortes  ;  ce  sont  : 

La  congestion  hémorrhotdale  qui  précède  et  le  plus  souvent  accompagne  les 
tumeurs  variqueuses  qui  constituent  les  hémorrhoïdes  ; 

Les  tumeurs  elles-mêmes; 

Les  flux  ordinairement  sanguins  qui  les  accompagnent. 

Je  rappelle  simplement  ces  particularités,  parce  qu'elles  sont  ordinairement  le 
point  de  départ  des  inductions  du  praticien. 

2^  Inductions  diagnostiques.  —  Je  ne  puis  mieux  faire  que  d'examiner  d*abord 
successivement  les  trois  particularités  hémorrhoîdales  que  je  viens  de  rappeler  : 
congestions,  tumeurs,  flux. 

a.  —  Lorsqu'un  malade  se  plaint  momentanément  de  gêne,  de  pesanteur  et 
parfois  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  vers  le  rectum,  en  même  temps  que  le 
pourtour  de  l'anus  devient  résistant,  que  les  envies  d'aller  à  la  garde-robe  sont  fré- 
quentes, et  que  la  défécation  est  très-douloureuse,  on  ne  peut  è  ces  signes  seuls  que 
soupçonner  une  congestion  hémorrboïdale.  Si,  en  effet,  ils  se  montrent  pour  la 
première  fois,  ils  peuvent  tenir  à  un  commencement  d'inflammation  locale,  ou 
bien  à  une  névralgie  ;  car,  chez  certains  sujets,  les  hémorrhoïdes  produisent  une 
douleur  vive  et  lancinante.  Cependant  en  pareil  cas,  l'erreur  ne  saurait  être  de 
longue  durée,  attendu  que  la  présence  du  sang  dans  la  première  garde-robe  vient 
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ordinairement  lever  tous  les  doutes,  et  que,  dans  les  cas  les  plus  ordimires,  œ 
constate  qu'il  y  a  eu  des  antécédents  semblables,  et  qu'il  existe  des  tumeurs  bé 
morrhoïdales. 

b.  —  Lorsque  ces  tumeurs  sont  extérieures,  elles  sont  ordinairement  aocuséesp.- 
le  malade  lui-même,  et  reconnaissaUes  à  la  seule  inspection  :  tantôt  limitées,  taUji 
entourant  complètement  Tanus  en  bourrelet  irrégulier  et  bosselé,  d'un  tqIiok 
variable,  comme  celui  d'un  pois  et  au  plus  d'un  œuf  de  poule  ;  d'une  conàsbooe 
qui  varie  également  depuis  une  flaccidité  complète  (hémorrboides  flétrià)  juàqn*} 
une  dureté  prononcée  qui  s'explique  par  une  tension  congestive  récente;  leur  cokr 
ration  est  ordinairement  bleuâtre  ou  d'un  rouge  violacé.  Dans  le  cas  de  coogestM. 
il  suffit  d'une  petite  tumeur  pour  occasionner  au  malade  une  douleur  locale  t:^: 
qui  augmente  parla  pression,  ou  même  au  simple  contact,  et  qui  rend  insupportât 
la  position  assise. 

Par  le  toucher  rectal,  on  reconnaît  les  tumeurs  hémorrlioïdales  aux  bossdar^ 
irrégulières  et  molles  (à  moins  de  tension  congestive)  qu'elles  forment  danskjti:- 
tie  du  rectum  voisine  de  l'orifice  anal.  Le  spéculum  anij  dont  on  fait  peu  is^t 
dans  la  pratique,  permettrait  de  les  v^ir. 

L'existence  des  antécédents  hémorriioïdaux  (congestions  et  hémorrhagies)u 
permettra  pas  de  confondre  les  tumeurs  liémorrboïdales  flétries  avec  Ats  exm- 
sances  de  Vanus,  11  en  sera  de  même  avec  le  cancer  rectal  ^  qui  s'étend  d'aillor 
plus  profondément  et  qui  a  une  dureté  squirreuse.  Lorsque  les  tumeurs  bémcr 
rboïdales  sont  congestionnées,  tendues,  et  même  enflammées,  on  ne  saurait  b 
prendre  pour  uu  phlegmofi  de  la  marge  de  l'anus,  qui  offre  un  point  doukwresi. 
rém'tent,  profond,  en  dehors  de  la  marge  de  l'anus.  Les  polypes  du  reàw  i 
pourraient  être  confondus  avec  les  tumeurs  bémorrbdidales,  puisqu'ils  sool  pli^ 
fermes  que  ces  dernières,  et  qu'ils  ne  présentent  pas  les  alternatives  d'intumesaoct 
et  de  flétrissure  des  tumeurs  hémorrhoïdales. 

c.  —  Les  flux  sanguins  dus  aux  hémorrlioïdes  sont  le  plus  souvent  d'une  abot 
dance  médiocre,  mais  parfois  assez  considérables  pour  faire  craindre  pour  la  >ie  éi 
malade.  Le  sang  ordinairement  noirâtre  d'abord,  puis  rouge  plus  ou  moins  ibaî. 
s'écoule  en  bavant;  mais  au  moment  de  la  défécation  il  peut  s'édiapper  par  jei. 
On  pourrait  croire  à  une  hémorrhagie  d'mie  partie  plus  élevée  de  l'intestin  (V.&' 
MORRHAGiEs  par  l'anus) . 

Outre  les  flux  sanguins,  les  bémorrhoïdes  peuvent  donner  lieu  à  un  suiniaifll 
purulent  ou  muco-purulent  ;  mais  c'est  un  fait  rare.  Les  autres  signes  anténec-'^ 
ou  actuels  des  bémorrhoïdes  ne  permettent  pas  d'attribuer  cet  écoulement  Uioc> 
une  autre  affection,  à  une  ulcération  rectale,  par  exemple. 

Outre  l'évolution  des  phénomènes  antérieurs,  comme  on  Ta  vu  dans  oequiprc- 
cède,  la  constatation  des  causes  des  bémorrhoïdes  vient  au  besoin,  dans  bo^ 
douteux,  aider  au  diagnostic.  Les  causes  les  plus  manifestes  sont  :  une  cofuUfitvf 
habiluellej  la  congestion  menstruelle^  une  grossesse  ou  une  compressais 
troncs  veineux  du  rectum  ou  de  la  veine  porte  (Bouillaud). 

Il  faut  encore  tenir  compte  des  formes  de  la  maladie.  Les  bémorrhoïdes,  en  efti- 
s^ni  sèches  ou  fluenteSy  internes  ou  externes.  On  a  appelé  régulières  celles  f» 
surviennent  chez  l'homme  à  des  intervalles  égaux,  et  irrégulières  celles  qui  s»^ 
dans  une  condition  contraire.  Mais  la  régularité,  tout  à  fait  excqttiooDelie,  est 
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loin  d  aToîr  Timportanee  que  lui  attribuaient  les  anciens.  11  en  est  de  même  deshé- 
morrhoïdes  dites  par  eux  constitutionnelles^  et  de  celles  qu'ils  considéraient  comme 
crUiques,  car  leur  légitimité  ne  nous  est  pas  encore  parfaitement  démontrée. 

Des  nombreuses  complications  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  cette  affection, 
soit  pendant  les  attaques  congestives,  soit  en  dehors  de  ces  attaques,  l/inflamma- 
tion  des  tumeurs  est  parfois  violente  ;  la  douleur  est  alors  vive,  insupportable,  et 
peut  s'étendre  au  périnée,  à  la  vessie  ;  les  parties  enflammées  sont  rouges,  tendues, 
chaudes,  et  il  survient  quelquefois  des  abcès.  On  a  encore  indiqué  conune  compli- 
cations :  la  fMébitej  la  chute  du  rectumj  dont  la  muqueuse  est  entraînée  au  dehors 
par  les  efforts  de  défécation  ;  la  gangrène  des  tumeurs  si,  expulsées  au  dehors, 
elles  sont  étranglées  et  irréductibles  ;  les  fissures  et  les  ulcérations  ;  la  constipa'^ 
tiofif  qui  devient  secondairement  un  effet  du  volume  considérable  des  tumeurs» 
après  en  avoir  été  souvent  la  cause  principale  ;  et  enfin  Yanémie^  qui  est  la  consé- 
quence des  pertes  de  sang  abondantes. 

Z"  Pronostic.  —  Le  pronostic  est  presque  toujours  sans  gravité,  surtout  dans  les 
cas  les  plus  récents  et  dans  ceux  oiî  une  cause  accidentelle,  telle  que  la  congestion 
menstruelle,  la  grossesse,  ime  constipation  peu  rebelle,  viennent  à  cesser.  Cepen* 
dant  il  faut  apporter  quelquefois  une  certaine  réserve  dans  lappréciation  des  suites 
de  la  maladie,  car  la  trop  grande  abondance  de  Thémorrhagie,  qu'on  ne  saurait 
préfoir,  est  une  circonstance  factieuse  et  qui  a  pu  parfois  entraîner  la  mort,  il  en  est 
de  même,  dans  les  cas  exceptionnek,  de  la  gangrène  profonde  et  de  la  phlébite  sup* 
purative. 

Quant  à  la  suppression  des  hémorrhoïdes,  à  laquelle  nos  devanciers  ont  attribué 
les  accidents  pathologiques  les  plus  divers,  il  y  a  eu  de  leur  part  sur  ce  point  une 
exagération  que  les  recherches  modernes  tendent  a  atténuer.  Mais  c'est  un  sujet  qui 
demanderait  encore  de  sérieuses  investigations. 

RÉPATAL6IE.  —  V.  Yiscéralgies. 

HÉPATITE.  —  Cette  affection,  endémique  dans  les  pays  chauds,  se  déve* 
loppe  rarement  dans  nos  contrées.  Elle  est  aiguë  ou  chronique. 

I.  Hépatite  aigvê. 

l""  Éléments  du  diagnostic.  —  On  a  signalé  conune  symptdmes  de  l'hépatite 
aiguë  :  un  ictère  plus  ou  moins  intense  ;  une  douleur  spontanée  à  la  pression,  au 
nireau  de  l'hypochondre  droit,  sourde,  profonde,  parfois  vive,  lancinante,  et  pou- 
vant s'étendre  aussi  à  Tépigastre,  au  côté  droit  de  la  poitrine  et  jusque  vers  le  cou 
et  y  épaule  droite;  une  augmentation  de  volume  du  foie,  avec  résistance  et  tension 
de  l'hypochondre  à  la  pression  ;  vers  les  organes  digestifs  :  anorexie,  bouche  pâ- 
teuse,  soif  vive,  langue  avec  enduit  au  centre  et  pointillé  vif  à  son  pourtour,  parfois 
sèche;  quelquefois  vomissements,  hoquet;  selles  normales,  ou  diarrhée,  ou  consti- 
pation, et  dans  ce  dernier  cas  selles  décolorées  ;  rarement  il  y  a  des  troubles  respi- 
ratoires, et  une  impossibilité  du  décubitus  sur  le  côté  gauche  ;  urines  foncées  en 
couleur.  —  En  même  temps,  phénomènes  généraux  plus  ou  moins  prononcés  :  pouls 
fréquent,  parfois  jusqu'à  140,  rarement  irrégulier,  céphalalgie,  agitation,  et,  vers 
la  fin  de  la  maladie,  pouls  petit  et  misérable,  somnolence,  délire,  affaissement,  ady- 
namie.  Enfin  il  faut  ajouter  à  ces  symptômes  ceux  des  abcès  qui  peuvent  se  former 
dans  le  foie  et  ceux  de  leur  rupture  dans  différents  organes. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  de  Thépatite  est  entouré  d'obscu- 
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rites  eu  raison  du  peu  de  constance  des  symptômes  considérés  Isolément,  de  Tib- 
sence  de  tout  signe  palhognomonique,  et  en  raison  des  complications  (]ui  penTenl 
sunrenir  dans  son  cours.  En  tenant  compte  des  travaux  basés  sur  des  faits  bia 
concluants  d'hépatite  et  non  sur  des  observations  mal  interprétées,  ladiffiolir' 
de  la  question  apparaît  dans  sa  idéalité  pratique,  soit  pour  le  diagnostic  de  l'hépiûe 
aiguë,  soit  pour  celui  de  Thépatite  chronique. 

Parmi  les  symptômes  de  l'hépatite,  en  effet,  il  n'en  est  pas  un  seul  qui  ne  poisse 
faire  défaut.  De  plus  aucun  d'eux  ne  saurait  être  considéré  comme  propre  à  limib- 
die.  Cependant  M.  Louis  a  parfaitement  établi  que  la  réunion  d'un  certain  nombre dr 
symptômes  avait  une  valeur  significative.  On  a,  selon  lui,  bien  des  raisons  did* 
mettre  l'existence  de  l'hépatite,  si  l'on  constate  Tictère  uni  à  la  douleur  de  I  bypc- 
chondre,  en  dehors  de  toute  autre  affection  aiguë;  et  tous  les  doutes  sont  levés  si) 
a  eu  une  invasion  fébrile,  si  les  frissons  se  sont  renouvelés,  si  la  fièvre  persiste  daib 
le  cours  de  la  maladie,  si  le  foie  devient  volumineux,  ou  s'il  y  a  seulement  tenaoi 
notable  de  Thypochondre  (Mémoires^  p.  402).  Dans  les  faits  où  un  abcès  du  ibiex 
fait  jour  au  dehors  à  travers  les  parois  abdominales,  ou  par  les  intestins,  par  !& 
bronches,  l'hépatite  se  révèle  pour  ainsi  dire  d'elle-même  si  elle  aétéjusqo^^ 
méconnue.  Le  soulagement  ressenti  vers  la  région  hépatique  par  suite  de  Texpubiff 
du  pus  est  caractéristique,  surtout  si  le  pus  est  mélangé  à  de  la  bile  ou  à  des  ti- 
ments  du  tissu  hépatique  visibles  au  microscope.  On  ne  pourrait  confondre  ceMb- 
cès  qu'ave  c  ceux  des  voies  biliaires  ;  mais  dans  le  cas  de  cliolécystite  suppurée,  il  y 
ordinairement  des  calculs  mélangés  au  pus  qui  s'écoule  par  l'intestin  on  pire 
abcès  de  Thypochondre,  et  il  a  existé  comme  antécédents  des  coliques  hépati<p 

Ces  diverses  considérations  ne  facilitent  malheureusement  le  diagnostic  que  (Li^ 
un  nomb  re  limité  de  faits.  Il  en  reste  toujours  un  très-grand  nombre  dans  bqol' 
les  difficultés  sont  grandes,  surtout  au  début  de  la  maladie. 

Lorsque  l'hépatite  aiguë  est  déclarée,  la  marche  antérieure  des  phénomènes cgi.'- 

tribue  quelq  uefois  à  éclairer  la  question.  C'est  ce  qui  a  lieu  s'il  est  survenu  d'abori 

des  frissons  plus  ou  moins  intenses,  suivb  de  chaleur,  se  répétant  le  soir,  et  a 

môme  temps ,  ou  très-peu  de  temps  après,  la  douleur  de  l'hypochondre  etl'ioiflt 

comme    l'a  signalé  H.  Louis.  —  Parmi  les  antécédents  étioloqiques  qui  peurent 

aussi  élucider  le  diagnostic  se  place  en  première  ligne  l'habitation  d'un  pafi  trà- 

chaud,  une  blessure  ou  la  contusion  du  foie,  Y  entérite  chez  les  enfants  (L^eodit . 

et  princ  îp«"lement  la  dyssenterie  qui,  ainsi  que  l'hépatite,  s'observe  dans  les  pip 

la  clialeui    ert  trè&^éveloppée,  l'humidité  excessive,  et  les  miasmes  incessuuDai 

renouvelé  s.  Suivant  M.  Dutroulau,  l'hépatite  qui  survient  dans  ces  condilion>6 

toujou  rs  précédée  ou  accompagnée  de  dyssenterie  {Mém.  Acad,  de  mèi,,  t.Q> 

et  Traité  des  maladies  des  Européens,  Paris,  1861,  in-S"").  Il  résulterait  de 

que  des    symptômes  d'hépatite  même  douteux  en  toute  autre  circonstance,  aop^ 

ront  une  signification  positive  s'ib  surviennent  dans  le  cours  de  la  dysscntfli 

comm  e  l'ont  démontré  en  Algérie  HM.  Haspel,  Catteloup,  Cambay  et  Casiouf 

Brou  ssais.  On  explique  la  production  de  l'hépatite  en  pareil  cas  par  le  inasp^ 

des  matiè  res  septiques  de  l'intestin  au  foie  par  les  veines,  qui  aboutissent  i  b  veiir 

porte.  Dans  nos  contrées,  l'hépatite  aiguë  est  quelquefois  secondaire  dans  ieootf^ 

des  maladies  chroniques  intestinales  et  pulmonaires  (Aiidral,  Louis);  maisc^ 

là  plutôt  un  embarras  qu'un  secours  pour  le  diagnostic. 
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On  conçoit,  d'après  ce  qui  précède,  que  Thépalite  aiguë  puisse  être  aisément  con- 
Ibndue  avec  plusieurs  maladies  qui  ont  avec  elle  des  signes  communs. 

La  congestion  du  foie  donne  quelquefois  lieu  à  des  douleurs  vives,  soit  sponta- 
nées, soit  à  la  pression,  et  en  même  temps  à  un  développement  de  Torgane  sans 
déformation,  qui  ont  certainement  été  maintes  fois  rapportées  à  Thépatite  aiguë.  11 
fulTit  d'être  prévenu  pour  éviter  Terreur;  car  l'affection  d'oi^  résulte  l'obstacle  au 
cours  du  sang  et  par  suite  la  congestion  du  foie,  est  ordinairement  facile  à  constater  ; 
et  dès  lors  on  sait  comment  on  doit  juger  les  symptômes  dont  le  foie  est  le  siège.  Ce 
jont  habituellement,  on  le  sait,  les  affections  du  cœur,  et  plus  rarement  l'asphyxie 
incomplète  que  l'on  rencontre  en  pareil  cas. 

La  fmetimonie  droite  franche  présente  des  phénomènes  locaux  tout  à  fait  spé- 
ciaux si  on  la  compare  à  l'hépatite.  Mais  s'il  s'agit  d  une  pneumonie  avec  ictère, 
fièvre  intense,  sans  crachats  caractéristiques  ni  sign^  stéthoscopiques  bien  accusés,  et 
avec  douleur  vers  le  rebord  des  cotes,  comme  on  en  voit  fréquemment  chez  les 
vieillards,  ce  n'est  pas  d'après  la  comparaison  des  symptômes  que  l'on  pourra  se 
prononcer  pour  une  pneumonie,  mais  seulement  d'après  la  considération  delà  rareté 
extrême  de  l'hépatite  aiguë  dans  nos  climats,  et  au  contraire  de  la  fréquence  de  la 
pneumonie  dans  la  vieillesse. 

La  pleurésie  aiguë  ne  saurait  être  confondue  avec  l'hépatite.  Cependant  il  faut 
faire  une  exception  pour  la  pleurésie  diaphragmatique  qui  s'accompagne  d'ictère, 
et  qui  poun  ait  facilement  faire  croire  à  une  inflammation  du  foie,  dont  elle  ne  se 
distingue  guère  que  par  l'intensité  de  la  dyspnée,  lorsque  la  matité  caractéristique 
de  ce  genre  de  pleurésie  fait  défaut  (  V,  Pleurésie)  . 

Une  autre  affection  avec  laquelle  il  est  facile  de  confondre  l'hépatite  est  l'tc^r^ 
grave,  dans  lequel  l'intensité  des  symptômes  généraux,  jointeà  la  coloration  ictérique 
des  téguments,  pourrait  en  imposer.  Cependant  l'absence  de  douleur  au  niveau  du  foie 
et  l'absence  de  tout  développement  de  cet  organe,  qui  est  plutôt  atrophié  en  pareil 
cas,  suffisent  le  plus  souvent  pour  établir  une  démarcation  entre  les  deux  maladies. 

Vinftammatiûn  aignédes  voies  biliaires  ou  plutôt  de  la  vésicule  (cHoiicTsiiTE), 
est  ordinairement  précédée  de  coliques  hépatiques,  et  débuteparune  douleur  très-vive 
dans  l'bypochondre,  douleur  suivie  d'ictère,  de  fièvre,  et  enfin  d'abcès  de  la  vési- 
cule. Cette  succession  de  phénomènes  ne  permet  pas  de  croire  à  une  hépatite. 

Parmi  les  nombreuses  affections  susceptibles  d'être  encore  confondues  (mais  moius 
facilement)  avec  l'hépatite,  on  a  signalé  la  gastrite,  la  néphrite,  le  cancer  et  les  hy- 
datides  du  foie,  la  fièvre  intermittente,  et  enfin  une  douleur  névralgique  ou  muscu- 
laire siégeant  à  l'hypochondre.  Hais  il  est  évident  qu'en  pareils  cas,  on  ne  |)Ourrait 
croire  à  l'hépatite  qu'en  se  contentant  d'un  nombre  trop  limité  de  symptômes. 

—  Ainsi  dans  la  gastrite  il  y  a  une  douleur  avoisinant  le  foie  et  des  vomissements, 
mais  ceux-ci  sont  incessants,  et  il  y  a  défaut  de  rénilence  dans  l'hypochondre. 

—  Dans  la  néphrite  intense  du  côté  droit,  la  douleur  et  la  fièvre  pourraient  en  im- 
poser pour  une  hépatite,  si  l'état  des  urines  et  les  autres  symptômes  de  la  néphrite 
n'en  éloignaient  pas  l'idée.  —  Le  cancer  du  foie  a  un  signe  distinctif  non  équivoque 
qui  le  différencie  de  l'hépatite  aiguë,  c'est  la  déformation  du  foie,  augmenté  de  vo- 
lume et  en  même  temps  inégal  et  bosselé,  —  Les  hgdatides  constituent  une  affec- 
tion chronique  qu'on  ne  saurait  comparer  à  une  hépaiiie  aiguë  ;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  hydatides  peuvent,  par  suite  d'une  inOammalion  delà  poche  qui  les 
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contient,  donner  lieu  aux  signes  d'une  véritable  hépatite.  —  Quant  à  la  fUtre  i»- 
termittentey  on  n'y  pourrait  croire  momentanément,  dans  certains  cas  d'hépûe, 
que  par  la  répétition  journalière  de  frissons  survenant  le  soir,  surtout  an  débotdeb 
maladie.  —  EnGn  j'ajouterai  qu*il  n*est  possible  de  rapporter  à  l'hépatite  unedoo- 
leur  névralgique  ou  musculaire  siégeant  au  niveau  de  Th  jpochondre  droit  que  à  \\t 
n'examine  pas  le  malade  avec  attention. 

En  supposant  rhépatite  aiguë  diagnostiquée,  son  siège  anatomique  peol-il  are 
précisé?  On  a  bien  voulu  assigner  des  groupes  de  symptômes  particuliers  à  llirfa- 
tite  de  la  face  concave  ou  convexe  du  foie;  mai$  en  établissant  ces  distioctioR^  « 
s'est  plutôt  laissé  guider  par  des  vues  théoriques  que  par  des  laits  bien  obsené, 
ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Valleix. 

J'ai  dit  plus  haut  que  la  rupture  des  abcès  du  foie  dans  les  voies  naturdles  ré^ 
lait  quelquefois  la  nature  de  la  maladie.  Doit-on  considérer  ces  ruptures  comme  (^ 
complications  f  Quoi  qu'il  en  soit,  on  n'oubliera  pas  que  la  collection  purolen'/ 
peut  s'ouvrir  dans  une  cavité  close  (le  péritoine,  la  plèvre,  et  même  le  péncaniet/.i 
causer  rapidement  la  mort. 

9^  Pf^onostic,  — L'hépatite  aiguë  est  très-grave  ;  cependant  son  pronostic  n'e< 
pas  toiyours  fatal.  C'est  surtout  lorsque  l'hépatite  survient  dans  le  cours  d'une aal!t 
maladie,  et  quand  l'inflammation  se  termine  par  suppuration,  que  la  mort  eti 
craindre,  à  moins  que  le  pus  ne  soit  évacué  spontanément  ou  par  une  opéntia 
chirurgicale,  circonstance  dans  laquelle  la  guérison  a  été  assez  fréquemment  ob- 
servée. 

II.  Hépatite  chronlqne. 

L'histoire  de  l'hépatite  chronique  est  à  faire,  surtout  au  point  de  vue  du  &- 
gnostic  ;  car  on  ne  peut  considérer  comme  suffisantes  pour  la  pratique  les  descrip- 
tions souvent  imaginaires  qui  en  ont  été  faites  par  certains  autenrs,  et  d'un  aotp 
côté,  lorsque  l'on  veut  consulter  les  observations,  on  constate  sur  ce  point  une  péni- 
rie  extrême. 

Si  l'on  fait  abstraction  des  symptômes  généraux  de  l'hépatite  aiguë,  â  \Mfét 
peut  succéder  l'hépatite  chronique,  on  trouve  que  cette  dernière  est  caractérisée  pv 
des  symptômes  analogues,  mais  à  marche  lente.  De  plus,  la  douleiur  peut  ici  nèn 
qu'une  simple  (jénCy  V ictère  est  plus  rare;  mais  d'un  autre  côté,  Vaugmentatméi 
volume  du  foie  est  constante  et  assez  considérable  pour  dépasser  de  beaucoup  ipr* 
fois  jusqu'à  l'os  des  îles)  le  rebord  inférieur  des  côtes,  en  même  temps  que  l'orgiv 
conserve  sa  forme,  à  moins  qu'il  n'y  ait  un  abcès  sensible  à  la  palpation.  Qoek]iK> 
auteurs  ont  aussi  considéré  l'infiltration  des  membres,  l'ascite,  les  hémorrhoidi». 
les  épistaxis,  les  taches  hépatiques,  comme  des  signes  de  cette  affection;  mais  il  net 
pas  démontré  qu'ils  fussent  réellement  sous  la  dépendance  de  l'hépatite  chrooiqo^- 

Lorsque  l'augmentation  de  volume  du  foie,  l'ictère  et  la  douleur  se  rencootmi 
,  à  la  fois  dans  une  affection  de  longue  durée,  on  ne  peut  guère  admettre  que  t'eii»- 
tence  de  l'hépatite  chronique.  Mais  il  est  rare  que  ces  signes  soient  réums.  Aussi 
a-t-on  confondu  souvent  avec  l'hépatite  chronique  la  simple  hypertrophie  an  kk. 
la  congestion  sanguincj  auxquelles  on  peut  joindre  Yabaissementj  le  cancer,  i^ 
hydatides  de  cet  organe,  sans  qu'il  soit  possible  de  rappeler,  comme  caractères  é!^ 
rentiels,  autre  chose  que  des  banalités  ou  des  particularités  parfaitement  connues  è 
différentes  affections. 
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Le  pronostic  de  l'hépaiite  chronique  est  très-grave,  comme  celui  de  toute  affection 
.hronique  du  foie.  La  guérison  n'est  guère  possible  que  dans  les  cas  de  rupture 
l'abcès  signalés  à  propos  de  la  forme  aiguë  de  Thépatite. 

HÉRÉDITÉ.  — L'hérédité  est  un  élément  de  diagnostic  important  lorsqu'elle 
?st  bien  constatée,  car  elle  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  ou  donner  plus  de 
)récisionaux  inductions  que  l'on  tire  des  faits  observés.  Mais  en  générai,  on  accepte 
Top  légèrement  dans  les  livres ^t  par  conséquent  dans  la  pratique,  Thérédité  comme 
ihose  démontrée,  dans  bien  des  circonstances  où  il  peut  n'y  avoir  qu'une  identité 
l'influences  eitérieures  amenant  des  effets  semblables,  ou  une  simple  coïncidence 
le  la  même  maladie  chez  les  membres  d'une  même  famille.  Une  statistique  bien  faite 
courrait  seule  résoudre  définitivement  ce  problème  complexe,  et  deux  pages  de  sesi 
ésultats  vaudraient  mieux  que  des  volumes  entiers  écrits  après  une  observation  su- 
)erficielle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  dois  faire  remarquer  que  la  recherche  de  l'hérédité  par  l'in- 
errogatoire  demande  quelques  précautions.  Elle  est  faite  sans  réserve  ni  ménage- 
Dents  par  certains  médecins,  qui  ne  craignent  pas,  lorsqu'il  s'agit  d'une  affection 
rrave  des  ascendants,  de  faire  soupçonner  au  malade  qu'il  en  est  lui-même  atteint. 
>tte  manière  d'agir  est  regrettable.  C'est  seulement  lorsque  la  maladie  est  légère 
{uel'on  peut  sans  indiscrétion  interroger  ouvertement  sur  l'existence  de  cette  même 
naladie  parmi  les  membres  de  la  famille.  Dans  le  cas  aà  il  s'agit  d'une  affection 
]ni  menace  l'existence  et  dont  la  gravité  est  connue  du  malade,  on  doit  chercher  à 
^éclairer  sur  l'hérédité  par  des  questions  détournées  et  sans  prononcer  le  nom  de 
la  maladie. 

Je  ne  discuterai  pas  la  légitimité  des  très-nombreuses  maladies  qui  ont  été  à  tort 
ou  à  raison  considérées  comme  héréditaires.  Celles  pour  lesquelles  l'hérédité  (sans 
être  absolue  heureusement)  est  le  mieux  démontrée  sont  :  le  cancer,  la  tuberculisa- 
lion,  les  scrofules,  la  goutte,  le  rhumatisme,  la  syphilis  (transformée  ou  non),  l'hé- 
mophilie, les  affections  organiques  du  cœur,  l'emphysème  pulmonaire,  l'hémerrha- 
de  cérébrale,  l'aliénation  mentale,  l'état  nerveux,  le  tremblement  idiopathique, 
[certaines  alTeclions  cutanées. 

HERNIES.  —  Quoique  l'étude  des  hernies  soit  principalement  de  la  compé- 
icnce  des  chirurgiens,  le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  les  accidents 
]u 'elles  provoquent  peuvent  simuler  des  maladies  internes,  et  que,  par  contre,  des 
phénomènes  attribua  à  l'une  de  ces  dernières  affections  dépendent  quelquefois  d'une 
hernie  méconnue.  On  a  vu  un  étranglement  herniaire  simuler  un  choléra.  Lorsqu'il 
îxisle  des  vomissements  dont  la  cause  est  obscure,  il  faut  toujours  rechercher  s'il 
l'existé  pas  une  hernie  qui  en  explique  la  production.  La  même  recherche  doit 
Hre  faite  lorsque  les  vomissements  sont  stercoraux,  car  l'arrêt  du  cours  des  matières 
fécales  peut  dépendre  d'un  étranglement  herniaire  aussi  bien  que  d'une  occlusion 
nteme. 

Lorsque  les  accidents  sont  produits  par  une  hernie  inguinale  ou  crurale,  le  plus 
impie  examen  peut  suffire  pour  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic;  mais  il  n'en  est 
îas  ainsi  pour  d'autres  hernies  plus  rares,  et  en  particulier  pour  certaines  hernies 
le  la  ligne  blanche  (gastrocèle,  le  plus  souvent  épiplocèle).  Elles  ne  sont  pas  ton- 
ours  visibles,  ce  qui  indique  la  nécessité  d'une  exploration  minutieuse  de  l'épi- 
)'aslre  par  la  palpation.  Ces  hernies,  non  réduites,  donnent  lieu  à  des  accidents  dys- 
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peptiques  et  notamment  à  des  vomissements  rebelles  (Cliomel).  De  ph»,  II.  W 
m'a  dit  avoir  constaté  des  petites  hernies  de  ce  genre  qui  eussent  pu  passer  imper- 
çues,  et  qui  produisaient,  chez  un  malade,  une  tristesse  ayec  propension  au  ivy 
cide^  et  chez  Tautre  (un  petit  garçon)  une  douleur  épigastrique  augroentaot  apf^v 
les  efforts,  Texercice  et  les  jeux.  Ces  accidents  disparurent  dès  que  les  beniKs 
furent  maintenues  réduites  à  l'aide  d'un  bandage  approprié. 

HERPÈS.  —  i^  Éléments  du  diagnostic.  —  Cette  aflection,  considérée  du»: 
manière  générale,  est  caractérisée  d'abord  par  une  éruption  de  vésicules  inbks. 
groupées  sur  une  base  enflammée  et  rouge  d'un  diamètre  d'un  à  plusieurs  ceob- 
mètres,  puis  par  des  ulcérations  superGcielles  et  par  Aes  croûtes  minces,  jaooît» 
ou  noirâtres,  ou  par  des  squameSy  ou  simplement  par  une  furfuration  épUa- 
mique.  La  chute  des  croûtes  est  suivie  de  macules  d'un  rouge  sombre  disparaisse: 
elles-mêmes  bientôt.  L'affection  est  rapide  et  ne  se  prolonge  pas  au  delà  d'où,  k 
deux  ou  de  trois  semaines  au  plus.  Rarement  l'herpès  est  précédé  desympiàs^ 
généraux. 

2®  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  des  difKrentes  espèces  d  ^è 
est  facile  lorsque  les  vésicules  se  groupent  sur  un  fond  rouge  plus  ou  moins  saiLt 
et  bien  limité.  On  ne  saurait  alors  le  confondre  avec  V eczéma  dont  les  vésicule  x*^. 
plus  fines,  qui  ne  fait  pas  saillie,  qui  occupe  un  plus  large  espace.  Mais  les  végo^ 
ne  sont  qu'une  période  de  la  maladie,  période  si  courte  et  si  fugace,  dans  (Xî\»r^ 
circonstances,  que  Ton  a  été  jusqu'à  révoquer  en  doute  son  existence  dansde^ji- 
fections  considérées  commode  nature  herpétique.  En  dehors  des  vésicules, ce >( 
surtout  les  ulcérations,  les  squames  ou  les  furfures,  lorsqu'on  les  coosUle  à  p  • 
mière  vue,  qui  pourraient  induire  en  erreur.  L'erreur  est  d'autant  plus  immiodi^ 
dans  certaines  circonstances,  que,  dans  l'état  actuel  delà  science,  on  nestpi^'^ 
core  suffisamment  fixé  sur  la  séméiologie  exacte  du  genre  herpès, 

La  question  qui  domine  ici  le  diagnostic  est  celle  du  siège  de  la  lésion  berpétif- 
locale.  La  meilleure  marche  à  suivre  est  donc  d'examiner  d'abord  les  her)^>ai^<c 
leur  localisation  particulière,  et  ensuite  les  espèces  qui  ont  été  adnœesd'if^ 
d'autres  caractères. 

a.  —  Herpès  des  lèvres,  —  II  a  pour  caractères  particuliers  la  dispositioo  ^ 
vésicules  en  groupes  isolés  au  pourtour  de  la  bouche,  au  niveau  de  la  peau  ci  i^ 
lèvres,  groupes  pouvant  s'étendre  sur  les  joues,  les  ailes  du  nez,  le  menton,  la  û. 
interne  des  lèvres,  la  voûte  palatine,  et  jusque  dans  le  pharynx.  Le  liquide  des  réâiciiX^ 
d'abord  transparent,  puis  lactescent  ou  jaunâtre,  donne  lieu,  au  niveau  de  bps»' 
â  des  croûtes  qui  tombent  vers  le  septième  ou  huitième  jour.  Cet  herpès  est  prtsv 
toujours  précédé  d'un  malaise  fébrile  d'un  ou  de  deux  jours  ;  il  accompagne  tyc 
fréquemment  le  corj  za,  l'angine,  la  stomatite,  la  fièvre  éphémère,  et,  sui^  * 
M.  Tourdes,  il  aurait  ésé  un  symptôme  remarquable  dans  Tépidémie  de  ménv^' 
cérébro- spinale  épidémique  qu'il  a  observée. 

b.  —  Herpès  du  prépuce,  —  Il  siège  à  la  fiice  extenie  ou  à  la  face  interne  de 
repli  ciitané-muqueux.  H  présente  d'abord,  comme  particularité  remarquaWe'^ 
résorption  du  liquide  des  vésicules,  auxquelles  succèdent  non  des  croûtes,  mai^^^ 
squames  ou  une  simple  furfuration  légère.  De  plus,  l'éruption  de  b  face  inlf^ 
du  prépuce  a  des  vésicules  plus  larges,  extrêmement  ténues,  transparentes,  et  f 
sont  suivies  d'excoriations  superficielles  qui  guérissent  sans  cicatrices  ^  <i'' 
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dilTèreot  par  conséquent  complètement  des  ulcérations  syphilitiques.  Lorsque  l'her- 
pès en  se  renouvelant  suit  une  marche  chronique,  comme  Ta  signalé  Biett,  l'inflam- 
mation  plus  profonde  rend  le  prépuce  moins  souple,  plus  rude,  elle  rétrécit  beaucoup 
son  ouverture,  qui  devient  quelquefois  comme  cartilagineuse,  et  se  fendille  ou  s€r 
gerce  avec  douleur  lorsqu'on  veut  le  ramener  sur  le  gland. 

c.  —  Herpès  de  la  vulve.  —  Cet  herpès,  qui  a  été  Tobjet  d'un  trè*-bon  mé- 
moire de  Legendre(>4 rcA.  de  méd.,  1853),  a  une  plus  grande  importance  que  les 
précédents,  parce  que  Ion  peut  facilement  le  confondre  avec  des  lésions  syphili- 
tiques, confusion  dont  les  conséquences  seraient  toujours  graves. 

Selon  Legendre,  dont  le  travail  iue  servira  ici  de  guide,  Therpès  de  la  vulve  se 
présente  sous  deux  aspects  différents  suivant  qu  il  est  limité  à  un  ou  deux  grou|)es 
le  vésicules,  ou  qu'il  consiste  en  un  grand  nombre  de  vésicules  disséminées  ou 
^opées. 

Dans  le  premier  cas,  on  obsecve  rarement  soit  le  groupe  de  vésicules  qui  marcjue 
e  début  de  la  maladie,  soit  le  soulèvement  huileux  que  peuvent  former  l'élargisse- 
nent  et  la  confusion  des  vésicules  ;  très-souvent  on  est  consulté  lorsque  l'érosion  de 
a  bulle  pourrait  donner  le  change  et  être  prise  pour  un  chancre  si  Ion  n'était  averti. 
—  Quand  l'herpès  est  plus  étendu  et  occupe  de  nombreux  points  de  la  face  interne 
st externe  des  grandes  lèvres,  et  souvent  même  du  périnée  et  delà  marge  de  l'anus, 
il  j  a  des  cuissons  béantes  et  des  donleurs  vives  dans  les  parties  génitales  externes, 
surtout  au  moment  du  passage  des  urines  et  pendant  la  marche.  On  trouve  les  par- 
ues atteintes  tuméfiées  et  rouges,  et  occupées  par  de  nombreuses  ulcérations  qui 
peuvent  s'étendre  jusqu'aux  cuisses  et  qui  sont  ordinairement  superficielles,  à  fond 
pisâtre,  nettement  découpées  et  de  la  largeur  d'une  petite  lentille,  à  moins  qu'elles 
ne  soient  réunies  et  alors  plus  étendues.  Il  en  est  qui  ont  des  bords  gonllés, 
taillés  à  pic  par  suite  de  ce  gonflement,  et  qui  simulent  encore  mieux  des  ulcéra- 
tions syphilitiques.  Heureusement  que,  dains  la  plupart  des  cas,  on  trouve  en  même 
temps  des  groupes  de  vésicules  à  liquide  transparent  ou  lactescent,  des  vésicules  ré- 
cemment déchirées,  des  soulèvements  bulleux  de  l'épiderme,  ou  enfin  des  croûtes 
brunâtres  do  volume  d'un  grain  de  chènevis  et  recouvrant  une  petite  ulcération 
Bous-jacente.  Pour  rechercher  ces  signes  caractéristiques,  il  faut  tendre  la  peau  et 
effacer  les  plis  et  les  rides  au  milieu  desquels  ils  sontsouvent  cachés.  Dans  tous  les 
cas  de  cette  espèce,  les  ganglions  lymphatiques  de  la  partie  interne  des  aines  sont 
tuméfiés  et  sensibles  ;  ils  acquièrent  quelqudfois  le  volume  d'un  petit  œuf  de  pigeon 
m  loucher. 

L'ulcération  herpétique  peut  faire  saillie  en  se  cicatrisant,  et  simuler  des  plaques 
^nuqueuses  ;  ceh  est  très-rare  heureusement,  car  on  ne  pourrait  éviter  ici  de  mé- 
connaître l'herpès  si  l'on  n'avait  pas  suivi  toutes  les  phases  de  la  maladie. 

b  marche  rapide  de  l'herpès  est  caractéristique  :  elle  se  teraune  par  la  guérison 
snpeu  de  jours.  Les  ulcérations  perdent  leur  aspect  grisâtre  du  jour  au  lendemain^ 
!t  leur  cicatrisation  se  fait  en  général  en  quatre  ou  cinq  jours,  sauf  dans  quelques 
^s  où  elle  se  fait  attendre  dix,  quinze  jours  et  plus.  H  y  a  loin  de  là  à  la  marche  si 
ente  des  ulcérations  syphilitiques.  —  H  y  a  aussi  des  causes  de  l'herpès  dont  la 
^maissauce  favorise  le  diagnostic,  comme  l'époque  menstruelle,  la  grossesse,  les 
ourses  longues  à  pied,  la  saison  chaude  pour  les  femmes  obèses,  et  tous  les  frotte- 
nenls  répétés  de  la  vulve  (prurit,  excès  de  coït,  tentatives  de  viol,  masturbation), 
«oaua,  D.  D.  30 
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(f.  —  Herpès  tonsurant  (Cazenave).  — H  siège  au  cuir  chevdu,  oominesoBini 
rindique.  Hais  ce  n'est  pas  une  affection  parfaitement  définie,  en  œ  seosqu'eb 
rentre  dans  la  teigne  tonsurante  de  H.  Bazin,  et  que  cette  affection  n*a  pstoujon^ 
le  caractère  vésiculeux,  selon  ce  dernier  observateur  {V.  Teighes).     ' 

e,  —  Herpès  circiné.  —  La  même  incertitude  existe  sur  la  nature  véacnkak 
de  riierpës  ciroiné,  qui  est  caractérisé  par  des  cercles  érythémateux  et  tafmé 
sur  le  cuir  chevelu,  au  niveau  de  la  barbe,  du  dos  des  mains  (surtout  de  U  dnik\ 
de  la  partie  externe  de  Tavant-bras.  Est-il  une  affection  de  cause  interne  UnjoBn 
identique,  ou  la  simple  conséquence  de  la  germination  d'un  cryptogame  mam- 
pique  dans  les^points  où  se  manifestent  les  plaques  herpétiques?  Cest  encore  a» 
question  en  litige. T.  Parasitaires  (affections)  et  Teignes. 

f,  —  Vlierpès  iris  est  composé  de  cercles  concentriques  disposés  en  axank» 
tour  d'un  centre  vésiculeuz,  d'un  blanc  jaunâtre,  et  parfois  de  ooideur  difRrcBte, 
pouvant  varier  du  rose  au  rouge  brun.  M.  Bazin  considère  cet  herpès  coomieiiK 
simple  variété  de  l'herpès  circiné  parasitaire,  n'attachant  aucune  impoiiuioe  i  )i 
forme  dite  élémentaire  des  éruptions  qui  accompagnent  les  plaques  airoodies. 

g^  —  On  doit  admettre  comme  une  variété  d'herpès  bien  trandiée  Yherjà 
fébrile  aigu,  qui  débute  par  des  symptômes  généraux  auxquels  succèdent  des  ph^ 
d'éruption  herpétique  vésiculeuses  bien  caractérisées,  se  montrant  simultiôéoEit 
dans  diverses  parties  extérieures  du  corps,  ainsi  qu'au  pharynx,  et  setenniDiflt& 
bout  d'un  septénaire  environ  par  une  exfoliation  épidennique.  J'en  ai  observé  dn 
cas  à  l'hdpilal  Beaujon  et  à  l'hôpital  Saint-Louis,  ce  dernier  beaucoup  piasgèûi* 
lise,  et  coïncidant  avec  umérythème  noueux  aux  membres  infêrieurs.  Ils'agissutè 
jeunes  femmes,  chez  lesquelles  les  plaques  herpétiques  de  l'isthme  du  gosier,  enni- 
nées  chaque  jour,  ne  pr^ntèrent  aucune  pseudo-membrane,  bien  qu'il  existât  ikn 
des  angines  couenneuses.  Ces  faits  me  seniblent  être  en  opposition  complète  aiecb 
théorie  de  l'angine  couenneuse  herpétique  de  H.  Gubler  (V.  DiPHTHiaiB,  p.  290.). 

3®  Pronostic.  —  Quelles  que  soient  les  variétés  de  l'herpès,  et  quelle  qœ  9É  a 
durée,  cette  affection  doit  toujours  être  considérée  oonune  bénigne. 

HÉTÉROMORPHIE.  —  Y.  Irspectioii. 

HIPPOGRATIQUE  (Faciès).  —  V.  Face. 

HIPPURIE.  —  V.  UaiiiEs. 

HOQUET.  —  Ce  phénomène,  qui  résulte  de  la  contraction  subite  et  iovd» 
taire  du  diaphragme,  est  un  phénomène  habituellement  très-secondaire  coiiiiDeâé> 
ment  de  diagnostic.  11  se  montre  chez  les  sujets  nerveux,  surtout  chez  les  (cbsb 
hystériques,  et  principalement  à  la  suite  d'émotions  vives.  U  se  renoontie  dus  b 
péritoniUj  dans  les  cas  graves  A^ocdusion  intesdnale,  de  tympa$Usme  ûà» 
nal,  de  qfstite  aigué^  dans  certaines  coliques  saturnines^  dans  hplewréde  iitf' 
fbragmaliquey  dans  les  fièvres  graves. 

On  a  vu  le  hoquet  idiopaUiique  se  prolonger  pendant  des  moisetdesaïuKes, 
•t  devenir  ainsi  insupportable  par  sa  persistance,  qui  a  entraîné  qœlqudbboo  ùt- 
périssemeiit  marqué. 
'    HYDARTHROSE.  —  V.  Rhumatisme  (articulaire). 

HYDATIDES.  —  Les  recherches  helminlhoiogiques  modernes  fuvs^ 
avoir  établi  que  les  larves  des  téniadés  constituent  des  vers  vésiculaires  oa  CTstiq«& 
\i^  hjdaddes  en  un  mot.  Cependant  on  n'a  pas  encore  sabi  la  filiation  qui  fooinA 
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îxister  eaireYembryony  Vhydatide,  Yéchinocoque.  et  le  ver  adulte  ou  pareil,  qui 
représenteraient  h  filiation  du  développement  complet  de  l'animal.  Je  n*ai  pas  à 
liscuter  cette  théorie  ;  je  la  rappdJe  seulement  parce  qu'elle  a  simplifié  la  classi- 
ication  des  acéphalocystes  ou  hydatides,  qui  constituaient  pour  Laêunec  au  moins 
rois  genres  difiërents  ;  les  acéphalocystes,  les  cysticerques  et  les  échinocoques. 

M.  Davaine  est  l'auteur  qui  a  le  plus  complètement  étudié  les  hydatides  au  point 
leTue  pratique,  dans  un  excellent  livre  {Traité  des  Entazoaires  et  des  malad. 
^ermin.,  1860)  auquel  je  vais  avoir  recours  pour  la  rédaction  de  cet  article,  où  j'exa- 
ninerai  d'abord  les  hydatides  en  général,  et  ensuite  leur  localisation  dans  Jes  difTé- 
eots  organes. 

I.  HydatIdMi  «n  général. 

Il  importe  de  se  rappder  que  les  hydatides  développées  dans  les  parenchymes  sont 
enfermées  dans  un  kyste  qui  les  isole  des  parties  environnantes,  mais  qui  manque 
lans  les  séreuses.  Le  kyste  principal  est  épais  ou  mince,  suivant  la  structure  des 
)rganes  qu'il  occupe;  il  constitue  une  tumeur  le  plus  souvent  globuleuse,  régulière, 
u  pins  ou  moins  bosselée,  et  conlient  fréquemment  chez  l'homme  plusieurs  hyda- 
ides,  quelquefois  en  nombre  très-considérable,  parfois  même  plus  de  mille.  La  tu- 
aeiirest  alors  énorme  et  peut  égaler  la  grosseur  d'une  tète  d'homme. 

Ces  tumeurs  subissent  des  modifications  importantes  à  rappeler.  Le  liquide  dans 
equel  nagent  les  hydatides,  le  plus  souvent  limpide  et  transparent  comme  de  l'eau, 
«ul  ressembler  à  du  pus,  %  du  tubercule  ramolli,  ou  avoir  une  teinte  rougeâlre 
sang)  ou  verdâtre  (bile).  Il  peut  se  résorber,  et  le  kjste  se  resserrer  et  se  durcir,  en 
benant  athéromateux. 

Les  tumeurs  hydatiques  ne  peuvent  être  diagnostiquées  à  leiur  début,  et  pendant 
)ngtemps  même,  si  elles  ne  gênent  pas  noteblement  les  fonctions.  Mais  lorsque  la 
imeurest  constatée,  on  aura  lieu  de  croire,  dit  M.  Davaine,  qu'elle  est  formée  par  des 
jdatides,  lorsque,  existant  depuis  longtemps,  développée  lentement  et  ayant  acquis 
n  grand  volume,  elle  n^a  occasionné  ni  douleurs,  ni  lièvre,  ni  dépérissement  dans 
»onomie.  Or  considérera,  en  outre,  que  la  tumeur  hydatique  est  ordinairement 
lobuleuse,  régulière,  élastique;  qu'elle  donne  un  son  mat  à  la  percussion,  et  que 
auvent  on  peut  y  sentir  la  fluctuation.  Quelquefois  elle  est  le  siège  d'un  frémisse- 
lent  particulier,  dit  hydatique,  qui  peut  être  regardé  conune  palhognomonique. 
3  signe,  indiqué  d'abord  par  Blatin  (1801),  suivant  H.  Qavaine,  puis  décrit  et  étu- 
é  par  N.  Briançon  dans  sa  Thèse  (1828),  et  par  H.  Piorry  (1828),  consiste  en 
le  sensation  de  vibration  ou  de  tremblotement  que  ressent  une  main  exactement 
)pliquée  sur  la  tumeur,  tandis  qu'avec  la  main  opposée  on  donne  un  coup  sec  et 
pidesur  cette  tumeur.  L'auscultetion  réunie  à  la  percussion  fait  entendre  des  vi- 
'allons  plus  ou  moins  graves,  semblables  à  celles  que  produirait  une  corde  de  basse 
riançon).  Quoique  ce  signe  ait  été  perçu  par  M.  Tarral  (Journal  hebd.  de  méd.j 
^dO,  t.  VU),  par  MM.  Rayer  et  Brun,  par  M.  Jobert  dans  un  cas  d'hydatide  sa- 
aire,  il  est  malheureusement  très-rarement  constaté.  Il  faudrait  se  garder  de 
nfondre  ce  frémissement  avec  la  crépitation  qui  se  produit  quelquefois  dans  le» 
urses  synoviales^  et,  comme  Ta  vu  M.  Davaine,  dans  les  abcès  froids  divisés  par 
s  doisons  ou  dont  le  foyer  est  disposé  en  bissac.  On  doit  considérer  comme  excep* 
>nnel  le  tintement  màaUique  entendu  passagèrement  à  distance  par  M.  Gui  lie- 
un  et  se  produisant  dans  un  kyste  hydatique  {Gaz,  mid„  1847). 
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«  En  général,  dit  M.  Davaine,  Kabsence  de  fièvre  ou  de  douleur  pennet  de  v 
pas  confondre  une  tumeur  hydatique  avec  un  abcès ^  l'absence  de  ballemeaUelL 
Jenteur  de  son  développement  avec  un  anévrysmCy  l'absence  de  douleur  eld'alldi- 
tion  dans  1  économie  avec  une  tumeur  cancéreuse.  Le  diagnostic  devieot  plus  dit 
cile  lorsque  autour  du  kyste  hydatique  il  est  survenu  de  rinflammalioaoadeb 
suppuration  :  alors  la  douleur,  les  frissons  et  la  fièvre  peuvent  faire  croire  à  m 
abcès,  le  dépérissement  à  une  tumeur  cancéreuse,  mais  la  marche  de  U  tiuDevei 
son  grand  développement  avant  Tinvasion  de  la  fièvre  éclaireront  le  diagnostic 

<  Les  kystes  hydatiquçs  étant  fréquemment  multiples,  lorsque  Ton  auncondJé 
dans  un  organe  Texistence  d'une  tumeur  de  ce  genre,  et  que  des  «j/mjitdmoîi 
compression  se  manifesteront  dans  un  autre  organe  inaccessible  à  l'explontioD^i. 
sera  présumable  qu'il  existe  dans  celui-ci  un  second  kyste  hydatique.  i 

Dans  les  cas  où  la  nature  d'une  tumeur  volumineuse  resterait  indétennioée^k 
diagnostic  pourra  être  éclairé  par  une  ponction  exploratrice  faite  avec  un  troa'> 
capillaire  donnant  issue  à  un  Hquide  clair  et  limpide,  qui  par  cela  seul  devn  Jk'-. 
soupçonner  fortement  l'existence  d'un  kyste  hydatique. 

Ce  liquide  a,  en  efiet,  des  propriétés  particulières  qui  le  distinguent  de  celui  de 
épanchements  d'une  autre  nature.  Ne  contenant  que  des  traces  d'albumine,  Hu^ 
coagule  pas  par  la  chaleur  ou  les  acides  (Redi,  Dodart,  nécamier),  et  loouu: 
renferme  une  quautité  assez  considérable  de  chlorure  de  sodium,  les  cristaux  it^ 
sel  deviennent  apparents  au  microscope  lorsqu'on  laisse  évaporer  une  goutte  ir 
liquide  sur  mie  lame  de  verre.  M.  Davaine  fait  remarquer  que  ces  particulr.t^ 
ne  sont  guère  constatées  qu'à  une  première  ponction,  le  liquide  hydatique  éUi: 
remplacé  dans  les  suivantes  par  le  sérum  très-albumineux  du  sang,  qui  a  Inm^ 
dans  le  kyste  pour  remplir  le  vide  qui  s'est  produit. 

On  peut  reconnaître  les  mêmes  caractères  au  liquide  hydatique  limpide  qui  e»!  a* 
puisé  au  dehors,  soit  à  travers  la  peau,  soit  par  les  voies  naturelles,  et  qui  doit  àr 
également  soupçonner  l'existence  d'une  tumeur  hydatique.  Hais  dans  ces  os  d: 
ruptures,  l'expulsion  d'autres  éléments  hydatiques  met  plus  facilement  eoar 
sur  hi  voie  du  diagnostic  et  lui  donne  même  la  certitude.  Ce  sont  :  {<^desbTditidfr 
vésiculaires  entières;  2*^  des  débiîs  membraneui  de  leur  enveloppe;  3* les  it^ 
nocoques  ou  leurs  crochets. 

L'expulsion  des  vésicules  entières  est  palliognomonique.  Il  en  est  demcsx* 
leurs  débris  membraneuxy  mais  à  la  oondilion  de  ne  pas  les  confondre  avec  éaè 
bris  d'une  autre  nature  ;  or,  le  microscope  seul  démontre  qu'il  s'agit  d'hydatilc» 
les  lambeaux,  examinés  à  son  aide  sur  leur  tranche^  montrent  les  lames  super|ft<:>=' 
qui  les  composent  et  qui  se  dessinent  en  lignes  parallèles  comme  celles  de  U  \nsc 
d'un  livre  (Davaine). 

Hais  le  signe  le  plus  important,  en  ce  sens  qu'on  peut  le  constater  avec  h  l'^^* 
lides,  dans  le  liquiJe  qui  eu  provient,  ou  sur  les  débris  membraneux  eai*OKSi^> 
ce  sont  les  échinocoques  ou  leurs  crochets.  Les  échinocoques  se  monUint  àU-- 
nu  sous  forme  de  grains  de  semoule  blancliâtres  ou  grisâtres,  qu'il  faut  exaim»- 
au  microscope  pour  ne  pas  les  confondre  avec  les  granulations  graisseuse  n" 
lées  ou  agglomérées  que  renferment,  suivant  M.  Robin,  certaines  aoépluioc}--*^ 
stériles.  La  forme  falciforme  et  l'aspect  corné  des  crochets,  qui  se  détachent  d^  "- 
nimal  vivant  ou  qui  restent  agminés  en  couronne  s*i]  est  tombé  en  putréljciioo,  » 
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uo  signe  microscopique  qui,  à  lui  seul,  est  aussi  concluant,  pour  Texistence  des  hj- 
dalides,  que  la  constatation  de  ranimai  entier.  C'est  à  H.  Livois  [fliêse,  4845)  que 
Ton  doit  d^avoir  signalé  Fimporlance  des  échhiocoqties  comme  un  élément  du 
diagnostic. 

L'expulsion  des  hydatides,  soit  à  travers  la  peau  par  un  abcès  ouvert  spontané- 
ment ou  par  une  incision  cliinirgicalc,  de  même  que  l'expulsion  par  les  voies  natu- 
reUes,  soulève  immédiatement /la  question  du  siège  anatotnique  de  la  tumeur.  Ce 
si^e  est  connu  d'avance  si  Ton  a  diagnostiqué  préalablement  une  tumeur  qui  s'af- 
faisse par  suite  de  l'évacuation  de  son  rx>ntenu,  et  si  cette  tumeur  a  pu  être  attribuée 
à  un  organe.  Cependant,  la  tumeur  étant  constatée,  il  peut  y  avoir  doute  sur  son 
siège  anatomique.  Alors  il  faut  tenir  compte  de  la  voie  par  laquelle  s'est  faite  Tex- 
polsioD  des  hydatides,  quoique  cette  donnée  ait  une  valeur  limitée.  On  sait,  en 
effet,  que  l'expulsion  par  les  voies  respiratoires  est  due  le  plus  souvent  à  des 
kystes  inlra-tlioraciques,  mais  aussi  à  des  kystes  du  foie,  et  plus  rarement  à  des 
kystes  de  la  rate,  du  rein  ou  du  péritoine.  De  même  les  hydatides  expulsées  par 
Tanus  et  les  voies  urinaires  proviennent  ordinairement  de  kystes  intra-abdominaux, 
mais  on  a  vu  exceptionnellement  un  kyste  des  poumons  s'ouvrir  dans  l'intestin 
(Laénnec).  Le  mélange  au  liquide  ou  aux  débris  hydatiques  d'éléments  anatomiques 
propres  à  certains  organes  est  un  signe  qu'il  ne  faudra  pas  négliger  de  rechercher 
à  I  aide  du  microscopei  car  c'est  celui  qui  peut  le  plus  sûrement  indiquer  l'organe 
occupé  par  le  kyste. 

Le  pronostic  des  kystes  hydatiques  varie  suivant  leur  situation  et  leur  volume. 
Selon  M.  Davaine,  les  tumeurs  de  ce  genre  qui,  ayant  duré  longtemps,  ne  s'ac- 
croissent plus  ou  même  subissent  un  retrait  appréciable,  pourront  être  considérées 
comme  en  voie  de  guérison.  Il  en  sera  de  même  lorsqu'elles  se  seront  ouvertes  au 
dehors  ou  dans  un  organe  en  communication  avec  le  dehors,  et  que  leur  volume  ten- 
dra à  diminuer.  Elles  sont  au  contraire  très-graves  lorsqu'elles  occupent  un  organe 
important,  si  elles  sont  d'un  grand  volume  ou  multiples,  et  si  les  parois  du  kyste  sont 
devenues  cartilagineuses,  si  elles  ont  causé  de  l'amaigrissement  ou  l'inflammation 
<run  organe  important.  Elles  sont  mortelles  cpiand  la  rupture  se  fait  dans  une  grande 
cavité  séreuse,  ou  lorsque,  ouvertes  dans  une  voie  naturelle,  les  symptômes  géné- 
raux s'aggravent,  que  les  matières  expulsées  prennent  une  odeur  gangreneuse,  ou 
lorsqu'il  survient  une  pneumonie  (Davaine). 

Pour  compléter  ce  que  j'ai  à  dire  du  diagnostic  des  kystes  hydatiques,  il  me 
reste  à  signaler  les  différences  qu'ils  présentent,  sous  ce  rapport,  suivant  les  organes 
qu'ils  OGOipent. 

Les  hydatides  peuvent  siéger  dans  les  organes  superficiels  du  corps,  a  la  face,  à 
la  bouche,  au  col,  aux  bras,  aux  membres  intérieurs,  anx  parois  du  tronc,  ou  se 
développer  dans  les  organes  profonds  contenus  dans  les  cavités  splanchniques.  Dans 
cette  dernière  circonstance,  la  seule  dont  je  doive  d'ailleurs  tenir  compte,  je  négli- 
gerai les  hydatides  dont  le  diagnostic  est  impossible,  comme  celles  qui  sont  conte- 
nues dans  le  crâne  ou  dans  le  conduit  rachidien,  et  celles  en  rapport  avte  les  organes 
de  la  circukition.  Les  hydatides  du  cerveau  agissent  comme  les  TuvEnas  de  toute 
autre  nature,  et  les  cysticerqveSy  dont  M.  Davaine  a  pu  réunir  vingt-deux  faits, 
agissent  de  même;  toutefois  01  doit  tenir  compte  du  volume  plus  petit  et  de  la 
dissémination  de  ces  vers  vésiculaires,  ce  qui  fait  qu'ils  peuvent  exister  longtemps 
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sans  jdéterminer  d'accidents  notables.  H.  Calmeil  et  H.  Davaine  ont  fait 
quer  que  jamais  ils  n'ont  donné  lieu  à  une  paralysie  des  membres  ayant  qudqœ 
durée. 

Les  hydatides  internes  développées  dans  la  cavité  thoracique  et  au  nÎTeni  ds 
organes  abdominaux,  m'occuperont  donc  seules,  comme  se  révélant  pendant  brie 
par  des  signes  suffisants. 

II.  Hydatides  Intra-thoraolqno». 

Si  je  comprends  ici  sous  un  màne  titre  les  hydatides  du  poumon  et  de  la  plèvre. 
c'est  que,  pendant  la  vie,  le  diagnostic  ne  saurait  aller  au  delà  de  ce  fait  que  b 
poitrine  contient  un  kyste  hydatique  ;  et  encore  ce  diagnostic  est-il  de  la  plus  grande 
difficulté  lorsque  la  tumeur  siège  à  droite  au-dessus  du  foie. 

En  supposant,  en  effet,  qu'une  tumeur  intra-thoracique  soit  diagnostiquée  (F.Tr- 
meurs],  dans  la  plupart  des  .cas,  il  n'y  a,  comme  signes  positifs  démontrait  qui 
s'agit  d'un  kyste  hydatique,  que  l'écoulement  du  liquide  de  Thydatide  à  l'aide  à'm 
ponction  exploratrice,  ou  par  suite  d'une  rupture  dans  les  voies  respiratoires,  elle 
frémissement  hydatique  à  la  percussion,  qui  puissent  éclairer  le  praticien  d'une  o»- 
ni%re  certaine.  Cependant,  suivant  M.  Yigla,  qui  a  publié  un  excellent  mémoinsir 
les  hydatides  de  la  cavité  thoracique  {Ardi,  de  méd.,  1855,  t.  YI),oapiBr- 
rait,  en  tenant  compte  de  tous  les  signes  locaux,  et  par  voie  d'exdusion,  m^ï 
diagnostiquer  ces  tumeurs.  Mais  ce  diagnostic  ne  saurait  jamais  être  que  probbk 
la  certitude  n'étant  résultée  que  de  la  ponction  exploratrice  dans  le  laitpnfRi 
notre  savant  confrère,  et  tous  les  cas  d'hydatides  intra-thoraciques  connus  n^^ 
été  jusqu'à  présent  pris  pour  des  épanchements  pleurétiques  (K.  Tcveuisi  k 
me  hâte  cependant  de  dire,  avec  H.  Vigla,  qu'il  y  a  des  faits  dans  lesquels  k  du- 
gnostic  n'a  été  erroné  que  par  défaut  d'attention  de  la  part  du  médecin,  qui  \e^ 
arriver  au  moins  à  éloigner  l'idée  d'un  épaucbement  et  à  reconnaître  ïtû^aa 
d'une  tumeur. 

C'est  ce  qui  ressort  du  travail  de  M.  Vigla,  qui  insiste  sur  la  valeur  sêmbfifiei^ 
de  la  dyspnée  constante,  progressive,  sans  symptdmes  génêraiu,  sur  la  dibUliff 
inégale  et  partielle  de  la  poitrine  du  côté  affecté,  avec  matité  procédant  d'un  point 
quelconque  de  la  circonférence,  sans  niveau  régulier,  indépendante  des  lois  de  b 
pesanteur,  pouvant  s'avancer  en  pointe  du  côté  opposé,  avec  absence  deUwtbnd 
respiratoire  au  niveau  de  la  saillie,  avec  refoulement  des  organes  voisin»,  na^ 
chronique,  et  durée  très-longue  dès  le  début. 

En  supposant  que  Ton  arrive  à  la  connaissance  du  kyste  intra-thoraciqnefnr'^ 
signes  suffisants,  on  ne  saurait  avoir  la  prétention  de  préciser  s'il  occupe  le  (Mudm». 
la  plèvre  ou  le  médiastin.  Il  y  a  plus  :  on  a  contesté  la  possibilité  de  dkingucrdac 
kyste  intra-thoracique  un  kyste  ayant  son  point  de-  départ  dans  le  foie  ou  tol^ 
rate,  et  qui  aurait  envahi  le  côté  correspondant  de  la  poitrine.  Cq^endant  fil  J' 
expectoration  d'hydatides,  il  est  dair  que  le  mélange  de  la  bile  démontrera  <pB 
s'agit  d'un  kyste  du  foie. 

III.  Hydatid«»  intra-abdominalea. 

Les  hydatides  du  foie  sont  incomparablement  les  plus  fréquentes  rdatiieiD0l> 
celles  qui  occupent  les  autres  organes  abdominaux,  et  au  moins  aussi  {néqQeiitiM°| 
celles  de  tous  les  autres  organes  de  récononiie  réunis,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  itr 
vés  de  M.  Davaine  (Ouv.  citéj  p.  576).  On  en  a  observé  aussi  d^ns  les  reins i(À^ 
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peuTeot  produire  une  pyélo-néphrite  comme  les  calculs),  dans  h  petit  bassin ^  bien 
plus  rarement  dans  Vomire^  et  exceptionnellement  dans  les  parois  de  la  matrice 
et  dans  les  capsules  surrénales.  Si  j'excepte  les  hydatides  du  foie  et  celles  du  petit 
bassin,  dont  je  vais  m'occuper  en  particulier,  les  autres  hydatides  des  organes  abdo- 
minaux ne  méritent  que  cette  courte  mention,  leur  diagnostic  étant  subordonné  à  celui 
de  la  tumeur  eUe-méîne(K.  Tiweiirs  intra-abdominales),  ou  à  la  constatation  directe 
des  hydatides  expulsées  ou  de  leurs  éléments,  comme  je  Fai  indiqué  plus  haut. 
A.  Utoatides  nn  foie. 

Les  particularités  que  présente  le  diagnostic  des  hydatides  du  foie  sont  nom- 
breuses ;  aussi  les  kystes  hydatiquesde  cet  organe  sont-ils  principalement  ceux  qui 
ont  servi  à  formuler  l'histoire  générale  des  hydatides.  H.  Davainea  parfaitement 
résumé  ce  diagnostic  (Oui;,  cité,  p.  461), 

Le  kyste  bydatique  du  foie  qui  n*a  pas  encore  acquis  un  grand  volume,  dit-il,  est 
d'un  diagnostic  fort  incertain;  mais  lorsqu'il  est  volumineux,  la  présence  dans  l'hy- 
pochondre^  droit  d'une  tumeur  tr&s-apparente,  égale,  qui  s'est  accrue  lentement^ 
sans  beaucoup  de  douleur,  sans  jaunisse,  sans  asdte,  sans  fièvre,  sans  dépérissement 
général,  ne  peut  guère  appartenir  qu'aux  hydatides.  —  La  tumeur  hydatique  du 
foie  ne  pourra  guère  être  confondue  avec  un  abcès^  qui  acquiert  rarement  un  grand 
volume  sans  être  précédé  ou  accompagné  de  douleurs  et  de  fièvre.  —  Elle  ne  le  sera 
pas  non  plus  avec  un  cancer  y  qui  ne  forme  pas  une  tumeur  globuleuse  et  unie. 
—  La  tumeur  de  la  vésicule  biliaire  pourrait  plus  facilement  être  prise  pour  une 
hjdatide,  si  elle  n'était  constanunent  et  presque  à  son  début,  accompagnée  d'une 
jaunisse  intense,  de  douleurs  vives  (Ouv.  cité,  p.  461). 

Malgré  ces  signes  distinctiis,  il  est  des  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  offre  les  plus 
grandes  difficultés  :  c'est  lorsque  Taccroissement  de  la  tumeur  hydatique,  plus  rapide 
que  d'ordinaire,  est  accompagnée  de  douleurs  et  de  fièvre;  lorsqu'une  circonstance 
particulière,  comme  une  violence  extérieure,  est  venue  en  changer  la  marche; 
lorsque,  par  la  compression  qu'elle  exerce  sur  les  conduits  biliaires,  sur  la  veine 
porte  ou  sur  la  veine  cave,  la  tumeur  produit  un  ictère,  une  ascite  ou  un  œdème 
des  membres  infiârieurs,  qui  changent  plus  ou  moins  la  physionomie  ordinaire  de  la 
maladie;  lorsque  plusieurs  kystes  donnent  à  la  tuméfaction  de  l'hypochoudre  un  as- 
pect inégal.  Hais,  dans  ces  difG&rents  cas,  à  défaut  du  frémissement  hydatique,  la 
ponction  explcHratrice  avec  uu  trocart  capillaire  pourra  donner  des  indications  pré- 
cises sur  la  nature  de  l'affection  du  foie  ;  mais,  pour  la  pratiquer,  il  faut  admettre 
que  cette  ponction  soit  «xempte  de  dangers. 

Les  erreurs  de  diagnostic  oonnnises  le  plus  fréquenunent,  sont  celles  qui  résultent 
de  l'envahissement  des  kystes  développés  vers  la  face  supérieure  du  foie,  et  qui  font 
croire  à  un  épanchement  pleur étique(V.  Tumeurs  intra-thoraciques).  On  a  vu, 
en  effet,  le  diaphragme  et  le  poumon  droit  être  refoulés  jusqu'à  la  troisième  ou  la 
deuxième  côte.  L'énorme  distension  du  kyste  vers  l'abdomen  a  quelquefois  simulé 
iine  Mcite. 

Les  accidents  si  variés  de  la  rupture  des  kystes  hydatiques  du  foie  peuvent  seuls 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  dans  les  cas  difficiles. 

Ces  signes  ont  été  bien  exposés  par  M.  Cadet  de  Gassioourt  (Thèsey  1 856).  Ils  va- 
rient suivant  le  siège  du  kyste  et  les  organes  qui  l'avoisinent.  Cette  rupture  peut 
s'effectuer  :  !<"  à  travers  les  par&is  abdaminales^  où  il  s'établit  sous  les  côtes  ou 
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près  de  Tombilic  une  fistule  qui  donne  passage  à  des  hydatides  plus  ou  moins  m»> 
langées  de  ]ius,  parfois  pendant  plusieurs  années  ;  2"  dans  iabdomeny  soild.m^le 
péritoine,  sôil  dans  l'estuniac,  les  iuleslins,  peut-être  la  vessie,  soit  cnlin  daih  les 
voies  biliaires,  cl  (doit-on  ajouter)  dans  la  veine  cave  inférieure  (Hérard,  Svc.  iki 
Hôp.y  1855)  ;  5**  dans  la  poitrine,  tantôt  dans  le  péricarde,  tantôt  dans  la  plèvre 
on  le  poumon.  Je  renvoie  à  ce  que  j'ai  dit  de  ces  ruptures  à  proposde^  liyd.iliilescn 
général. 

Le  pronostic  des  kystes  liydaliques  du  foie  est  grave,  cependant  celle  afledlondoit 
èlre  considérée  comme  une  des  moins  dangereuses  de  l'organe  iiépalique,  h\  'dwinm 
])0uvant  avoir  lieu  par  évacuation  sponLinée  des  hydatides,  surtout  par  les  paroi- ab- 
dominales et  le  côlon,  ou  par  inflammation  non  snppurée  du  kyste,  dont  on  doit 
sans  doute  rapprocher  les  faits  de  guérison  par  pénétration  de  la  bile  dans  la  lavile 
kystique,  cités  par  M.  Leudet  [Soc  anat,,  1855)  et  par  M.  Cadet  de  Ga-sicourt. 
I^a  mort  survient  de  cinq  manières  difféienles,  suivant  M.  Barrier  :  i^  par  com- 
pression extrême  du  poumon  droit  (?)  ;  2'*  par  inflammation  du  kyste;  5"  par  mix- 
ture dans  le  péritoine  ou  la  plèvre  (ou  dans  la  veine  cave  inférieure)  ;  4"  par  inflara 
rnatiou  chronique  dos  voies  traversées  parles  hydatides  expulsées  (intestin,  poumon 
ou  par  épuisement  dii  à  la  suppuration  du  kyste  ouvert  au  dehors  ;  o**  par  oblilcra 
lion  des  voies  biliaires  par  des  hydatides  (Thèse,  1840.) 

B.    HVDATIhKS    DU    rKTIT   BASSIN. 

M.  Cliarcot  a  appelé  rattention  sur  les  particularités  remarquables  que  j'itsenlai 
les  kyste>  hydatiques  du  petit  bassin,  en  concluant  des  douze  faits  qu'il  a  réunie ']W 
le  ti<>u  cdlulaire  sons-|^érilonéal  est  le  siège  de  prédilection  de  ces  tumeurs  \\)^ 
tiques.  Ces  kystes,  suivant  rautcnr,  ne  sont  pas  tout  à  fait  rares  et  viennent  p 
ordre  de  fréquence  après  ceux  du  cerveau  et  des  poumons  ;  ils  coïncident,  en  -vik 
rai,  avec  des  tumeurs  hydatiques  dans  d'autres  organes;  le  plus  souvent  ils  >»<^^«J' 
outre  le  rectum  et  le  col  de  la  ve-sie  chez  Thomme,  et  entre  le  rectum,  le  vaiin( 
lutérns  chez  la  femme;  ils  adhèrent  aux  oriianes  voisins  qu'ils  refoulent  et  par  > 
dilierent  des  kystes  de  l'ovaire  non  adhérents;  ils  s'accompagnent,  à  une  ccrinn 
époque,  de  phénomènes  de  compression  du  rectum,  du  col  vésical  (d'où  lacon>li 
pation  ec  'ischurie),  ou  de  phénomènes  inflammatoires  locaux  et  généraux  tendant 
l'expulsion  des  hydatides  au  dehors,  avec  tendance  de  nipture  dans  lo  coiMiin 
muqueux,  car  M.  Charcot  n'a  j)as  trouvé  d'exemj)le  de  rupture  dans  le  ptritoin 
Lue  seule  fois  il  a  été  perçu  un  frémissement  hydatiquedans  la  tumeur  (3/t^î.^^ 
Soc.  de  Biologie j  1852,  t.  lY,  et  Gaz.  mêd.^  1852).  M.  Davaine,  qui  a  rcD 
vingt-sept  cas  de  cette  espèce,  dont  plusieurs,  il  est  vrai,  n  ont  été  reconnus  qt 
l'autopsie,  range  les  kystes  hydatiques  du  bassin  parmi  les  plus  graves.  Il  naw 
(pie  cinq  cas  de  guérison. 

HYDRAR6IRIE.  — On  dcnonmie  ainsi  un  véritable  eczéma  qui  se  déveli]) 
.sons  rinfluencc  du  mercure  employé  à  lintérieiu*  ou  à  rextérieur.  Cet  eczéma 
onlinairement  localisé  à  la  partie  interne  des  cuisses,  au  scrotum,  aux  aines  et  ï 
partie  inférieure  du  ventre.  Les  éruptions  décrites  en  Angleterre  j»ar  Alley  coni 
«h's  liuhargiries  malignes  n'étaient  probablement  que  des  scarlatines  graves. 

HYDROCÉPHALIE.  —  Depuis  qu1l  est  bien  établi  que  Ton  décrivait; 
trefois  >ous  ce  nom  un  certain  nombre  d'affections  diftérentes,  rhydroct'plwl> 
pcidu  beaucoup  de  bon  impoi  tance.  Elle  est  aiguë  ou  chronique. 
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lliydrocéphalie  aiguë  est  une  maladie  extrêmement  rare,  caractérisée  plutôt 
)ar  une  manirestatîoQ  anatomique  reoonnaissable  après  la  mort,  cpie  par  un  ensemble 
de  symptômes  caractéristiques  pendant  la  vie.  On  a  reconnu,  en  effet,  que  la  plupart 
des  faits  ainsi  désignés  n'étaient  autre  chose  que  des  méningites  tuberculeuses,  et 
Ion  a  ménie  été  jusqu'à  penser  que  rhydrocéphalie  aiguë  pourrait  bien  n*étre 
qu'un  simple  phénomène  d'agonie  prolongée.  Les  auteurs  ne  sont  d'ailleurs  pas 
l'accord  sur  les  symptômes  cérébraux  que  l'on  doit  attribuer  à  Thydropisie  intra- 
rânieiine,  et  à  plus  forte  raison  sur  le  siège  de  l'accumulation  .de  sérosité,  qui  a  le 
•lus  souvent  lieu  dans  les  Tentricoles. 

VhydrocéphaUe  chronique^  mieux  connue  que  l'aiguë,  a  été  bien  décrite  par 
IH.  Barlhez  et  Rilliet  (Traité  des  maladies  des  enfants,  1854,  t.  II).  Lorsque 
îUe  maladie  $«urvient  après  la  naissance,  elle  peut  succéder  à  une  hémorrhagie 
léningée  intra-arachnoîdienne  (F,  p.  450).  Alors  la  céphalalgie,  les  convulsions, 
coma,  etc.,  symptômes  de  cette  dernière  aflection,  ont  ordinairement  précédé 
lijdrocépbalie  chronique,  dont  le  développement  est  d'abord  insensible  et  latent 
\m  toute  autre  circonstance. 

Le  diagnostic  n'est  facile,  en  effet,  qne  lorsque  la  tète  a  subi  une  exagération  de 
(«ma  par  suite  des  progrès  de  l'Cpanchement  séreux:  L'augmentation  d'étendue 
iosdu  crâne,  leur  amincissement,  l'élévation  et  la  proéminence  du  front  par  rapport 
ifacequi  parait  relativement  rapetissée,  l'écartement  des  sutures  où  l'on  sent  quel- 
?fois  la  fluctuation,  constituent  un  ensemble  de  signes  probants.  Il  s'y  joint  d'ail- 
rs  d'aulres  signes  complémentaires  importants,  comme  ceux  qui  indiquent  une 
npression  de  Tencéphale  :  obtusion  plus  ou  moins  complète  de  l'intelligence, 
ficulté  de  la  station  ou  abolition  des  mouvements,  sensibilité  générale  diminuée 
abolie  dans  une  partie  limitée,  selon  Mil.  Barthez  et  Rilliet,  vue  affaiblie  ou  per- 
e  ainsi  que  l'ouie,  parole  difficile  ou  impossible.  Avec  cet  ensemble  de  sym- 
mes,  les  fonctions  nutritives  sont  intactes  dans  la  plupart  des  cas. 
Vers  la  fin  de  la  maladie,  qui  peut  s'arrêter  à  divers  degrés  de  son  évolution, puis 
terstationuaire  jusqu'à  l'âge  de  trente,  quarante  et  méme8oixanteHiixans,on  peut 
istaterdes  vertiges  et  des  vomituritions  si  Ton  met  le  malade  sur  son  séant,  des 
mUms  ou  de  la  contracture,  et  enfin,  si  la  paralysie  atteint  les  intestins  et  les 
isdes  respirateurs,  des  évacuations  involontaires,  des  étouffementSy  des  inspi- 
*ùm  incomplètes^  ou  une  suspension  momentanée  de  la  respiration, 
Vaflection  dure  rarement  moins  d^une  ou  de  deux  années.  Qu'il  y  ait  ou  non  une 
^wn^gie  tnira^arachmidienne  préalable,  elle  se  développe  ordinairement 
3  l'époque  de  la  première  dentition,  à  moins  toutefois  qu'elle  ne  soit  congénitale. 
4)r8qae  l'hydrocéphalie  chronique  survient  chez  l'adulte,  c'est  ordinairement  par 
e  de  l'existence  d'une  lésion  organique,  d'une  tumeur  intra-crânienne,  et,  sui- 
t  Robert  Whytt,  cité  par  MM.  Barthez  et  Rilliet,  par  la  gêne  ou  l'obstacle  apporté 
circulation  veineuse  de  l'encéphale.  Mais  ici  la  résistance  des  os  du  crâne  em« 
lie  son  ampliation,  seul  signe  qui,  jointe  ceux  que  j'ai  rappelés  plus  haut,  c'est- 
TeàTaflaiblissement  graduel  de  l'intelligence,  de  la  sensibilité  et  de  la  myotilité, 
attrait  de  diagnostiquer  la  maladie  d'une  manière  satisfaisante. 
^  développement  de  la  tête  par  suite  d'un  rachitisme  des  os  du  crâne  a  été  pris 
r  rhydrocéphalie  chronique  ;  mais  MM.  Barthez  et  Rilliet  font  très-bien  remar- 
r  que,  dans  le  premier  cas,  Tintelligence,  loin  d'être  affaiblie  comme  dans  Thy- 
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drocéphalie  chronique,  est  au  contraire  souvent  plus  live.  —  Vhypertrcphie  h 
cerveau  a  des  signes  trop  incertains  pour  que  l'on  puisse  les  comparer  i  ceux  onli- 
nairement  plus  précis  deThydrocéphalie  chronique. 

Il  n'est  pas  possible  de  diagnostiquer  le  siège  anatomique  extra  ou  intra-veotnco- 
laire  de  l'épanchement  de  sérosité  dans  le  crâne.  Cela  est  fâcheux,  car  Yé^ht 
ment  intra-arachnoïdien  est  évidemment  moins  sérieux  que  celui  qui  distend  b 
ventricules. 

Quoique  rarement  mortelle  en  peu  de  temps,  et  pouvant  se  prdonger  un  gnod 
nombre  d'années,  l'hydrocéphalie  chronique  est  cependant  toujours  gnie.  EGe 
offre  beaucoup  plus  de  gravité  lorsqu'elle  est  intra-venlriculaire  que  lorsqu'elle  soc* 
cède  à  l'hémorrhagie  intra-arachnoîdienne.  H.  Léonard  W.  Sedwick  a  tu  guérira 
enfant  de  deux  ans  par  l'issue  spontanée  du  liquide  au  dehors  (The  lancet^  18j6i. 

BYDROËMIE  on  Pléthore  aér^iiM.  —  F.  ARiMiE  (p.  58). 

BYDROM ËTRIE.  —  V.  Rétentions  et  Toheors  (abdominales). 

BYDRONËPHROSE.  —  V.  Rétention  (d'urine). 

BYDROPÊRIGARDE.  —  V.  Péricardite. 

BYDROPHOBIE.  —  On  doit  toujours  considérer  l'hydropbobie  oouuDen 
symptôme  complexe,  caractérisé  par  l'borreur  de  l'eau  et  des  liquides,  parlacoD- 
striction  spasmodique  du  pharynx  que  détermine  la  vue  de  ces  liquides,  et  parii^ 
par  une  anxiété  plus  ou  moins  grande  et  des  convulsions  plus  ou  moins  géoén* 
Usées. 

L'hydropbobie  constitue  un  phénomène  très-^fréquent,  mais  non  cohOomU  àt  b 
RAGE,  qu'on  ne  saurait  dénommer  par  conséquent  hydrophobie  rabique.  On  a  ren- 
contré encore  l'hydrophobie  comme  éptphénomène  de  la  grossesse^  de  YkffsUrit^ 
de  certaines  maladies  fébriles  graves,  d'cesophagite  (Mondière),  de  /îmefw*- 
deuse  dite  hydrophobique,  et  enfin  conmie  symptôme  d'enopoisonneineot^arb 
septiques  (V.  p.  324). 

Mais  l'hydropbobie  a  surtout  de  l'importance  comme  névrose  indé|iendaDK<k 
toute  inoculation  virulente.  Elle  a  été  dite  alors  hydrophobie  rabiforme  ou  m»»' 
bique^  ou  rage  spontanée,  et  tous  les  symptômes  pourraient  être  ceux  de  la  vénul^ 
rage,  même  jusqu'à  la  terminaison  fatale.  C'est  une  question  que  jediscuteniai 
mot  Rage. 

BYDROPISIES.  —  Si  la  physiologie  pathologique  des  hydropîsies  est  » 
étude  eomplexe,  il  en  est  de  même  de  leur  diagnostic  envisagé  d'une  nooiÀt 
générale.  Comme  signes  locaux  communs  des  épanchements  séreux  qui  oonsÛBO' 
les  hydropisies,  on  a  bien  la  tumeur  apparente  qu'ils  peuvent  former,  la  finasoùtn 
que  fournit  la  palpation,  le  déplacetnent  du  liquide  reconnu  par  la  percusàoo,  ^ 
bruit  de  flot  ou  de  suocussionque  l'auscultation  perçoit  lorsqu'un  gax  est  jdot  inl^ 
quide,  et  enfin  Vécotdement  de  ce  liquide  par  la  eanule  d'un  trocart  expknlflV' 
mais  ces  divers  signes  ne  sont  pas  constants,  et  ils  se  rencontrent  aussi  dans  leséfoo- 
diements  inflammatoires.  On  ne  peut  donc  déterminer  la  nature  hydropiqoeooDûi 
mflammatoire  d'un  liquide  dans  les  cavités  viscérales  (en  supposant  que  la  présaft 
du  liquide  soit  démontrée),  qu'en  tenant  compte  de  l'ensemble  des  phénomènesiofe^ 
rieurs  ou  actuels. 

On  recherchera  avant  tout  s'il  n'existe  pas,  comme  origine  de  répanchemeDl.  ^ 
cause  générale  d'hydropisies  (alors  multiples),  comme  une  affection  canlia]oe.0De 
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albuminurie,  uoe  maladie  fébrile  (la  scarlatine,  et  bien  plus  rarement  la  nmgeoléjy 
ODe  cachexie  (F.  Arasarque). 

D'autres  fois  la  cause  de  l'hydropisie  est  la  compression  d*uii  tronc  veineux 
((Bdèmelocab'sé),  oubien  une  maladie  locale j  comme  lobstniction  des  conduits 
de  certaines  cavités  naturelles  (vésicule  biliaire,  bassinets  des  reins,  utérus).  Enfin 
on  a  admis  des  hydropisies  survenant  dans  les  séreuses  comme  épipbénomènes  de 
maladies  particulières,  ou  comme  conséquences  de  l'inflammation. 

On  comprend  dans  les  hydropisies  :  I'hydrocéphalie,  VhydrorachiSf  qui  ne  peut 
se  diagnostiquer  que  lorsqu'il  existe  un  spina  bifida,  ïhydropéricarde  (V,  Péri- 
aRDiTE),  Iascite,  Vhydarthrosef  suite  de  rhumatishb  articulaire,  Fanasarque, 
I'œdène.  Il  y  a  encore  Yhydropisie  delà  vésicule  biliaire,  Yhydronéfhrose,  et  Vhy- 
drométriey  dont  il  est  question  aux  mots  rétentiozis  et  tumeurs. 

HTmN.  —  L'étude  de  Tbymen  intéresse  plus  particulièrement  le  médecin 
légiste  que  le  médecin  praticien.  Cependant,  au  point  de  vue  clinique,  il  est  quel- 
quefob  nécessaire,  dans  le  doute  d'une  grossesse,  de  s'assurer  s'il  y  a  eu,  oui  ou 
non,  rapprochement  sexuel,  et  alors  de  tenir  compte,  comme  preuve  de  ce  rappro- 
chement, malgré  la  conservation  de  l'hymen,  du  refoulement  de  ce  l'epli  au  fond 
d'une  espèce  d'infimdibulum  opéré  par  le  pénis  au  niveau  du  vagin  (Tardieu) . 

Une  autre  question  de  pratique,  qui  se  rattache  à  la  conservation  de  l'hymen,  est 
celle  de  l'obstacle  qu'il  oppose  à  l'exploration  de  l'utérus  par  le  toucher  ou  à  l'aide 
du  spéculum.  Il  est  évident  que  ce  n'est  qu*avec  la  plus  grande  réserve  que  le  mé- 
decin doit  se  décider  à  inciser  préalablement  l  hymen.  11  faut  qu'il  y  soit  autorisé 
par  l'urgence;  que  la  malade,  atteinte  d'une  affection  utérine  grave,  ne  soit  plus  de 
la  première  jeunesse,  et  enfin  qu'il  ne  voie  que  ce  moyen,  non-seulement  de  rendre 
lexploration  plus  complète  et  moins  douloureuse,  mais  encore  de  faciliter  un  trai^ 
t^ent  direct  présumé  efficace. 

BTPÉRÉMIE.  —  V.  Congestions. 

BTPÉRESTHÉSIES.  —  Ce  mot  a  été  employé  par  les  auteurs  non-seule» 
moit  pour  exprimer  une  sensibilité  excessive  aux  impressions  venues  du  dehors, 
œ  qui  est  son  véritable  sens,  mais  encore  les  véritables  douleurs  spontanées  consti- 
tuant les  névralgies  et  les  viscéralgies.  C'est  là  une  confusion  regrettable  qui  rend 
difficile  l'étude  diagnostique  des  hypéresthésies. 

Comme  Tanesthésie,  l'hypérestliésie  cutanée,  ou  dbrmalgie,  peut  être  partielle  ou 
plus  ou  moins  généralisée  dans  les  différentes  parties  du  corps.  L'exagération  de  Ifr 
seosiittlité  peut  d'ailleurs  atteindre  tous  les  organes  sensibles,  les  sens  (vue,  ouïe,, 
odorat,  goût),  les  muscles,  les  filets  nerveux,  et  même  les  viscères. 

les  conditions  pathologiques  de  l'hypéresthésie  sont  assez  variées  pour  que  sa  si- 
gnification soit  souvent  difficile  à  déterminer,  d'autant  mieux  qu'elle  a  été  jusqu'ici 
très-incomplétem^it  étudiée.  Aussi  me  contenterai-je  de  les  énumérer. 

M.  Durand-Fardel  rappelle  (Mal.  des  vieilL,  1854)  que  l'exaltation  de  la  sensi- 
bilité cutanée  est  fort  justement  mise  par  Récamier  au  nombre  des  signes  caractérisa 
tiques  du  ramollissement  cérébral,  mais  que  ce  phénomène  appartient  presque  ex- 
clusivement au  ramollissement  qui  débute  graduellement,  et  non  à  ceux  qui  sont 
apoplectiformes.  —  L'hypérestliésie  est  un  symplônnede  la  paralysie  générale  des 
tiliénés^  et  de  Yalcoolisme  chronique.  —  On  la  rencontre  dans  la  congeMion  de  la 
inodle  (Luys,  Recueil,  de  la  Soc.  d'observ.,  1. 1),  dans  la  myélite,  Ihématorachis, 
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la  méningite  radiîdienne,  la  méningite  céf'ébro-spinale  épidémiquej  oùrcnhi- 
tion  de  la  sensibilité  serait  extrême  (et  Tanestbésie  très-rare),  quelquefois  dam  b 
méningite  tuberculeuse,  dans  laquelle  Tanesthésie  est  au  contraire  commune. 
—  L'hypérestbésie  (jointe  i  l'aversion  pour  tout  exercice)  peut  loitgtein[is  élrek 
symptôme  de  Vostéomalacie  avant  qu'apparaissent  les  déformalions  osseuses  (Bev- 
lard) .  —  Il  y  a  exaltation  extrême  des  sens  dans  la  rage,  —  Les  membret  et  b  ré- 
gion spinale  sont  quelquefois  le  siège  d'une  hypéresthésiequi  coïncide  avec  Upm- 
lysie  diphthériqu^  (Maingaull).  —  Certaines  lésions  locales  produisent  de 
hypéresthésies également  localisées  :  au  cuir  chevelu  dans  certaines  teignes^inm- 
tum  avec  les  oxyures^  dans  les  parties  atteintes  de  névralgies  (indépendamoal 
des  foyers  douloureux).  —  D'autres  névroses,  comme  la  migraine^  le  tétûnfi^, 
s'accompagnent  d'bypéréslhésies  diverses.  Hais  il  n'est  aucune  alTection  dansbqodk 
les  liypérestbésîes  soient  aussi  généralisées  ou  aussi  variées  que  dans  I'ht^téul 
dans  laquelle  les  phénomènes  d'hypéresthésie  les  plus  irréguliers  peuvent  se  rcD- 
contrer  et  alterner  ou  coïncider  avec  des  nnestliésies  partielles.  Cette  coinddeoa 
de  l'exaltation  de  la  sensibilité  dans  un  point,  et  de  son  obtusion  ou  de  son  ok 
lition  dans  d'autres,  est  un  fait  qui  se  remarque  aussi  dans  les  conditions  pié- 
cédemment  rappelées,  mais  qui  n'a  pas  toujours  été  reciierché  avec  soin  par  k* 
auteurs. 

HYPERTROPHIES.  —  On  a  décrit  anatomiquement,  comme  une  à» 
particulière  de  maladies,  l'augmentation  de  volume  des  organes  par  sinupUemé- 
ratian  de  nutrition.  Hais  pendant  la  vie,  on  ne  peut  que  constater  l'augmentali» 
de  volume  des  organes,  augmentation  qui  peut  être  due  à  toute  antre  cause  qu'à  on 
excès  de  tous  leurs  éléments  normaux.  Il  en  résulte  que  la  simple  hypertropi* 
est  très-difficile  à  déterminer  au  lit  du  malade,  et  que,  lorsqu'on  l'admet,  oe 
exprime  plutôt  son  ignorance  sur  la  véritable  cause  de  Taccroîssement  de  toIak 
de  l'organe  qu'on  ne  reconnaît  une  hypertrophie  réelle.  C'est  ce  quiarrife^p: 
exemple,  pour  le  foie  ou  la  rate  augmentés  de  volume. 

Une  douUe  exception  doit  cependant  être  faite  :  d'une  part,  pour  ks  hxptti^ 
phies  extérieures;  d'autre  part,  pour  les  hypertrophies  du  cœur  et  du  col  de  \^ 
rus,  les  seules  des  organes  internes  qui  soient  caractérisées  par  des  signes  é^ 
fisants.  On  a  bien  essayé  de  tracer  une  description  symptomatique  de  rhypertrofi^ 
du  cerveau^  mais  les  signes  en  sont  trop  incertains  pour  avoir  une  valeur  pffto- 
lière. 

I.  Hyp«rtro|^U  dv  cœur. 

On  rencontre  rarement  dans  la  pratique  l'hypertrophie  simple  du  ooeor;  leiiii^ 
souvent  elle  constitue  une  lésion  secondaire. 

4^  Èlémentê  du  diagnostic.  —  L'absence  de  douleur  au  niveau  dQoœQr«<i<^ 
palpitations  habituelles,  de  la  dyspnée,  de  Voppression  ;  un  soulèvement  ^i^ 
de  la  régionprécordiale  à  chaque  battemenldu  cœur,  dont  la  pointe  peut  battre  ses- 
aibleaient  plus  en  dehors  et  en  bas  du  mamelon  que  dans  l'état  normal  (F.  Osrt. 
p.  193);  une  impulsion  manifestement  exagérée  aussi  à  la  palpation;  uoeflUiUr 
précordiale  résistante  et  étendue,  qui  peut  atteindre  jusqu'à  10  et  \i  «ntimàm 
de  diamètre,  et  qui  rappelle  la  forme  agrandie  de  cet  organe  ;  à  l'aHscttllati^ • 
V obtusion  des  bruits  du  coni r,  qui  sont  sourds,  étouffés  et  ordinairement  ftiia^ 
mais  sans  souffle  propre  à  l'hypertrophie;  un  pouls  au  contraire  large  et  fffft^  ^ 
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gulier,  avec  fréquentes  congestions  de  la  face^  et  avec  ou  sans  troubles  généi'aux  de 
la  circulation  :  tel  est  l^enscmbledes  signes  attribués  à  cette  hypertrophie. 

2"*  Inductions  diagnostiques.  —  Lorsque  ces  signes  se  trouvent  réunis  sans 
coïncidence  d*autres  sdtérations  du  cœur,  il  est  clair  que  leur  ensemble  met  hors  de 
doute  Texistence  de  rhypertrophie  de  cet  organe.  La  matité  étendue  et  à  forme  spé- 
ciale; la  déviation  de  la  pointe  du  cœur  en  dehors  du  voisinage  du  mamelon,  lors- 
qu'il n'existe  pas  d'épanchement  ou  de  tumeur  du  côlé  droit  de  la  poitrine  qui 
refoulent  le  cœur  à  gauche;  l'énergie  des  palpitations,  de  Timpulsion  de  l'organe 
et  du  pouls,  contrastant  avec  l'étoufTement  des  bruits  perçus  à  l'auscultation,  ne 
peuvent  laisser  aucune  hésitation  au  diagnostic.  Mais  si  on  les  considère  isolément 
ou  en  petit  nombre,  ces  signes  perdent  presque  toute  leur  valeur,,  et,  ce  qui  oontri« 
bue  encore  à  leur  donner  de  Tincertitude,  c'est  la  concomitaoce  d'autres  lésions  car- 
diaques et  notamment  de  lésions  valvulaires. 

J'ai  dit  plus  haut  que  l'hypertrophie  du  cœur  était  le  plus  souvent  secondaire.  II 
en  fé$ulte  que  la  constatation  de  l'une  des  maladies  dont  elle  procède  habituellement 
sera  une  donnée  précieuse  peur  le  diagnostic.  Parmi  ces  maladies  se  trouvent  d'a- 
bord les  rétrécissements  ou  Yinsuffisance  des  orifices  du  cœur,  qui  produisent  l'hy- 
pertropiiie  cardiaque  en  nécessitant  des  efforts  incessants  de  contraction  de  la  part 
de  l'organe.  Il  en  est  de  môme  de  Yempkysèmepulmonaire^  au  cours  duquel  l'hy- 
pertrophie du  cœur,  signalée  par  H.  Ijouîs,  s'observe  le  plus  souvent  comme  lésion 
unique  de  Torgane,  ainsi  que  l'ont  démontré  de  nombreuses  observations  (Mém. 
de  la  Soc.  d'observ.^  t.  111).  Des  adhérences  générales  du  péricarde  ont  été 
également  considérées  comme  cause  de  l'hypertropliie  qui  m'occupe  (V.  Aoni- 
mcEs,  p.  \9)  ;  et  enfin  M.  Larcher  admet  que  cet  état  du  cœur  est  normal  pea- 
dant  le  cours  de  la  gestation  (Arch.  de  méd. ,  1 859,  t.  XIII) . 

Les  palpitations  nerveuses  de  l'anémie  en  imposent  souvent  aux  médecins  pour 
une  hypertrophie  cardiaque,  surtout  lorsqu'ils  examinent  les  malades  par  hasard  et 
sous  l'influence  de  l'émotion  que  provoque  l'exploration .  C'est  un  point  des  plus  im- 
portants de  la  pratique  ;  il  me  suffit  de  le  signaler,  car  avec  de  l'attention  on  évi- 
tera cette  grave  méprise.  L'erreur  en  pareil  cas,  s'il  y  avait  la  pléthore  sèrime 
signalée  par  M-  Beau,  serait  plus  facile  que  dans  l'anémie  simple,  parce  que  là  l'im- 
pulsion exagérée  du  cœur,  la  matité  étendue  et  la  plénitude  du  pouls  pourraient  eu 

imposer  davantage. 

Je  dois  rapprocher  de  ces  faits  ceux  d'anémie  ou  de  cachexie  dite  exophthalmique, 
dansje«quels  l'exciUlion  cardiaque  et  vasculaire  est  portée  à  l'extrême;  mais  ici  la 
saillie  des  globes  oculaires  et  le  développement  de  la  glande  thyroïde  qui  accom- 
pagnent les  palpitations  lèveront  ordinairement  tous  les  doutes.  —  La  surcharge 
graisseuse  du  cœur  pourrait  être  prise  aussi  pour  'son  hypertrophie;  mais  si  la 
matité  est  étendue  dans  les  deux  cas,  en  revanche  il  y  a,  dans  le  premier,  une 
obésité  générale  exagérée,  et  une  atténuation  de  l'impulsion  qui  empêchent  la  con- 
fusion. 

Le  négeàt  l'hypertrophie,  qui  occupe  presque  constamment  le  cœur  gauche, 
n'est  pas  facile  à  déterminer  si  elle  a  seulement  envahi  le  ventricule  droit.  M.  Boujl- 
laud  a  attribué  à  Yhypertropkie  du  ventricule  droit  :  le  siège  des  battements  et  de 
la  matité  à  la  partie  inférieure  du  sternum,  ainsi  que  des  hémorrhagies  puUno- 
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naires,  la  turgescence  des  jugulaires  et  le  pouls  veineux.  Mab  il  est  difficile  de 
ne  pas  croire  sJors  à  une  lésion  valvulaire,  plus  importante  que  l'hypertrophie  dk^ 
même. 

Le  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  Thypertrophie  peut  être  établi  par  Yëtoiat 
de  la  matilé  et  de  l'impulsion,  ainsi  que  par  Técartement  de  la  pointe  du  oœor. 
—  Quant  à  ses  formes^  que  Ton  a  admises  au  nombre  de  trois,  suivant  que  h  opi- 
cité  des  cavités  reste  la  même,  augmente  ou  diminue,  elles  ne  sont  pas  toojnK 
faciles  à  distinguer,  sauf  dans  les  cas  où  la  dilatation  est  prononcée.  — CependaDti) 
est  difficile  de  comprendre  que  les  bruits  clairs,  la  faiblesse  de  l'impulsion  du  oonr 
et  celle  du  pouls,  que  Ton  attribue  à  là  dilatation  des  cavités  (p.  281  ),  puissent  eoîi* 
dder  avec  les  signes  contraires  qui  caractérisent  l'hypertrophie.  Selon  M.  Dechunin 
{Gaz.  méd, ,  i  844),  ce  qu'il  y  aurait  alors  de  remarquable  serait  retendue  de  la  m- 
tité  et  la  plénitude  avec  état  vibrant  du  pouls. 

5^  Pronostic.  —  Il  est  très-grave,  malgré  la  possibilité  de  la  guérisoa  iàak 
par  Laênnec  et  par  M.  Bouillaud.  Quoique  lente,  la  marche  de  l'hypertrophie  (k 
cœur  est  incessante  jusqu'à  la  mort,  et  le  danger  est  d'autant  pins  grand  qa'fl  eûk 
d'autres  lésions  du  cœur. 

II.  Hyp^rtrophU  dv  col  d«  rvténis. 

M.  Huguier,  dans  un  mémoire  intéressant  (sur  Vallongement  hjfpertropiiifu 
du  col  de  rutérus  —  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine  1860,  t.  XXIV),  a  i 
cité  deux  variétés  principales  qu'il  est  nécessaire  de  rappeler  comme  causes  temar 
de  diagnostic. 

1°  Le  col  de  la  matrice  forme,  dans  la  cavité  du  vagin,  une  saillie  cjliDilr(»k 
ou  conoïde  de  5  à  7  centimètres,  dont  l'extrémité  libre  s'approcbe  de  rouvertr 
vulvaire  sans  changements  dans  le  conduit  vaginal .  —  Elle  a  été  prfse  pour  un  eluu- 
sèment  ou  une  descente  de  la  matrice,  pour  up  polype^  un  renversement  chroniquei 
un  kyste  folliculaire^  un  squirrhe  du  col  ou  une  hydropisie  de  cette  partie. 

2°  La  précipitation  ou  la  chute  complète  de  l'utérus  ne  serait  très-généralenest 
autre  chose,  suivant  M.  Huguier,  qu'une  hypertrophie  longitudinale  de  la  portion!»- 
vaginale  de  l'organe,  dont  le  corps  et  le  fond  sont  restés  dans  la  cavité pelfieux. 
bien  que  le  vagin  soit  entièrement  renversé  et  que  la  tumeur,  pendante  entre  le 
cuisses,  ait  une  longueur  égale  ou  supîérieure  à  celle  de  l'utérus  à  Tétat  nonnal. 

HTPOGHONDRES.  —  Ces  deux  régions  sont  occupées  principalement,  b 
droite  par  le  foie,  et  la  gauche  par  la  rate  et  le  grand  cul-de-sac  de  Testoiac,  or- 
ganes à  propos  desquels  j'ai  exposé  les  particularités  diagnostiques  relatives  aui  k;- 
pochondres,  et  qu'il  me  parait  par  conséquent  inutile  de  rappeler  id. 

HTPOGHONBRIE.  —  Le  diagnostic  de  l'hypochondrie  ne  présente  iocise 
difficulté,  puisqu'il  suffit  de  constater  que  le  malade  porte  de  faux  jugements  ar 
l'état  de  sa  santé,  soit  qu'il  s'imagine  avoir  des  maladies  dont  il  n'est  nullement  at- 
teint, soit  qu'il  s'exagère  outre  mesure  l'importance  ou  la  gravité  de  souffinnoesoB 
de  lésions  réelles. 

De  là  ime  tristesse  et  une  préoccupation  continuelles  de  la  manière  dont  ses  ()n^ 
tiens  s'exécutent,  de  l'aspect  de  ses  excrétions,  etc. 

Toute  l'importance  de  l'examen  du  médecin  est  dans  la  recherche  de  b  natuR 
idiopathique  ou  sympathique  de  l'hypochondrie.  Les  souffrances  ou  les  lésiooscie^ 
organes  abdominaux  en  sont  le  plus  souvent  le  point  de  départ.  Sehm  M.  Beau,  b 
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TspCPsiG  déterminerait  nécessairement  Thypochondrie,  ce  qui  n'est  pas  générale- 
Qenl  accepté  (V.  p.  300). 

Quant  à  la  confusion  fréquente  que  Ton  a  faite  autrefois  de  Thypocbondrie  et  de 
hystérie,  elle  n'est  pas  possible,  comme  l'ont  démontré  M.  Landouzy  et  IM.  Bri- 
iuet,  tant  les  deux  maladies  sont  différentes  dans  leur  expression  symptomatique. 

Un  tempérament  nerveux,  l'oisiveté,  les  études  trop  abstraites,  la  lecture  des 
JTres  de  médecine,  les  impressions  morales  tristes,  la  spermatorrhée,  sont  des 
auses  dont  il  faut  tenir  compte  pour  le  diagnostic  de  l'hypochondrie. 

On  n'oubliera  pas  que  la  durée  de  l'hypochondrie  est  très-variable;  qu'elle  peut 
e  prolonger  toute  la  vie,  et  que  le  pronostic  n'est  inquiétant  que  par  les  lésions 
éellement  graves  qui  parfois  sont  le  point  de  départ  de  l'hypochondrie. 

HTPOGASTRE.  —  La  région  hypogastrique  est  souvent  envahie  par  un 
ipanchement  péritonéal  ou  par  des  tumeurs  diverses  dont  je  me  suis  occupé  ailleurs 

V.  TCMEORS).   ' 

Ces  tumeurs  constituent  les  symptômes  principaux  que  l'on  peut  constater  dans 
:ette  région.  L'exploration  de  Thypogastre  se  fait  par  Vinspection,  hpalpation, 
lidée  quelquefois  du  Unicher  vaginal,  par  la  percussion  et  même  par  V auscultation 
}ni,  en  outre  des  souffles  vasculaires  des  vaisseaux  comprimés  qu'une  tumeur  peut 
ransmettre,  fait  quelquefois  percevoir  chez  la  femme  les  battements  du  cœur  du 
œtus,  alors  que  la  malade  se  refuse  à  admettre  la  possibilité  d'une  grossesse  {V.  Uté- 
lus).  Le  cathétérisme  vésical  tranche  quelquefois  la  question  du  diagnostic  de  cer- 
:aines  tumeurs  formées  par  l'ampliation  de  la  vessie,  comme  le  fait  le  succès  d'un 
mrgatif  pour  une  tumeur  stercorale  douteuse. 

UYSTÉRAIjGIE.   —   V.  VlSGÊRALGIBS. 

STSTÉRICISME.  —  Louyer-Villermay  a  décrit  sous  ce  nom  {Traité  des 
^ndad.  nerveuses^  1. 1),  un  ensemble  de  phénomènes  nerveux  propres  aux  jeunes 
ailles,  mais  qui  ne  sont  en  réalité  que  des  symptômes  d'une  hystérie  légère. 

SYSTÉRIE.  —  Celte  aiTection,  connue  de  toute  antiquité,  a  été  surtout  étu- 
liêe  depuis  le  dernier  siècle.  Les  travaux,  publiés  en  France,  de  Lepois,  Louyer-Vil- 
lermay, Georget,  et  de  MM.  Dubois  (d'Amiens),  Landouzy,  sont  connus  de  tous.  Mais 
nicnn  traité  n'a  égalé  l'importance  de  celui  de  BL  Briquet  {Traité  clin,  et  théi^ap. 
iethystériey  1859),  qui  comprend  l'analyse  de  430  observations  recueillies  sous 
ses  yeux.  C'est  principalement  à  cet  ouvrage,  et  à  celui  de  H.  Landouzy,  que  j'aurai 
recours  dans  cet  article. 

Les  consciencieuses  recherches  de  M.  Briquet  me  semblent  avoir  rois  hors  de 
ioute  que  cette  maladie  n'a  pas  son  origine  dans  une  lésion  utérine,  mais  bien 
qu'elle  constitue  une  névrose  de  l'encéphale.  L'existence,  démontrée  par  des  faits 
d'une  rareté  exceptionnelle,  mais  concluants,  de  troubles  hystériques  chez  l'homme 
ùnsi  que  chez  des  femmes  privées  d'utérus,  suffit,  en  effet,  pour  anéantir  la 
théorie  ancienne  et  exclusive  qui  plaçait  l'origine  de  la  maladie  dans  cet  organe. 
Cependant,  pour  faciliter  l'étude  diagnostique  de  l'hystérie,  on  peut  la  considérer 
comme  si  elle  était  exclusive  à  la  fenune,  ce  qui  n'a  nul  inconvénient,  les  phéno- 
mènes observés  ayant  été  semblables  de  part  et  d'autre. 

i^  Éléments  du  diagnostic,  —  Suivant  H.  Briquet,  l'hystérie  a  pour  symptômes 
principaux  :  une  sensibilité  extrême  du  système  nerveux;  des  hypéresthésies  di* 
verses,  au  milieu  desquelles  dominent  des  douleurs  h  la  région  épigastrique,  au  côté 
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gauche  du  thorax,  et  le  long  de  la  gouttière  vertébrale  gauche;  des  anaihàitt  ioit* 
ressaut  principalement  la  peau,  les  musdes^t  les  oignes  da  sens;  des  quino 
dont  les  plus  communs  sont  une  oppression  à  Tépigastre,  la  sensatîoo  d'un  gUt 
montant  de  l'estomac  à  la  gorge,  et  la  strangulation;  enfin  des  amt«I«ûnif<|iB 
débutent  par  de  la  constriction  épigastrique,  qui  s'accompagnent  ordioaireinenlic 
perte  de  connaissance,  et  qui  se  terminent  par  des  pletirs  et  des  sangloU;  nm- 
tomes  qui  sont  tous  sous  Tinfluence  des  affections  morales  {Ouv.  cité^  p.  5).  Il  iù 
ajouter  à  cet  ensemble  les  paralysies,  les  perversions  de  la  contractUiUijptiiii^ 
thésie  musculaire),  les  modifications  (ï exhalations  et  de  sécrélions,  et  cnâi. 
comme  phénomènes  accidentels  se  produisant  sous  Tinfluence  des  coiiditinis|)iiti- 
culières  dans  lesquelles  les  hystériques  se  trouvent  :  le  délire,  la  léAargie^  h  au- 
lepsie,  Yextase,  le  somnambulisme,  le  coma,  la  syncope  {Ibid.,  p.  305). 

S""  Inductions  diagnostiques.  —  Si  j'énumère  simplement  ces  phénooMie. 
c'est  qu'il  n'y  a  pas  de  maladies  dont  les  symptômes  se  disso<-ient  et  s'isolent  plosbch 
lement  que  ceux  de  l'hystérie.  11  en  résulte  qu'ils  peuvent  se  présenter  isolraiati 
l'observateur,  et  servir  de  premier  indice  aux  inductions  diagnostiques. 

Cependant  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que,  dans  la  pratique,  on  peut  se  Imts 
en  présence  de  deux  ordres  de  manifestations,  sur  lesquelles  M.  Landouz j  a  im^i. 
avec  raison  :  1®  les  attaques,  qui  seules  caractérisaient  l'hystérie  pour  lesaod» 
2®  les  phénomènes  hystériques  intermédiaires.  J'insiste  d'autant  plus  surcetleiL*' 
tinction  clinique,  que  H.  Briquet  me  semble  considérer  comme  trop  secoodsit. 

Les  attaques  sont  constituées  de  temps  en  temps  par  des  accidents  spécitux:: 
graves  qui,  apparaissant  d  une  manière  soudaine,  prennent  uue  certaine  inlec^ 
et,  après  une  durée  ordinairement  courte,  disparaissent  aussi  bnisqœmeol  qi<* 
ont  apparu  (Briquet).  Ces  accidents  sont,  |)our  H.  Landouiy,  UsaUeques  mt^- 
sives  proprement  dites  et  les  accès  non  convulsifs.  H.  Briquet  admet  comme  toc 
plus  nombreuses  des  attaques  :  1^  les  spasmes  ;  2*  les  syncopes  ;  3^  les  amniÔB^ 
hystériques;  4"*  les  convulsions  épileptiques ;  5""  la  catalepsie;  6""  YeaUue,  ?< 
SOMNAMBULISME  ;  8®  Ic  COMA  ct  la  LÉTHARGIE  ;  et  9**  Ic  délire. 

Les  attaques  de  spasmes,  qui  sont  très-fréquentes,  constituent  les  accès  Dooar 
vulsifs  de  H.  Landouzy.  Elles  sont  caractérisées,  suivant  M.  Briquet,  par  unseaL 
ment  de  serrement,  d'oppression  considérable,  et  de  douleur  très-vive,  àéààvk 
non  pas  au  bas-ventre  mais  à  l'épigastre,  par  des  palpitations  précipitées,  une  k:^' 
léralion  extrême  des  mouvements  respiratoires  (jusqu'à  100  par  minute),  paria  ^ 
sation  d'un  globe  montant  à  la  gorge  où  elle  provoque  la  strangulation  la  plibik»- 
loureuse  et  une  dysphagie  incomplète  {globe  hystériquei^;  une  riolente  o^iU^ 
se  déclare  aussitôt  :  les  mains  s'agitent,  se  crispent  involontairement,  et,  iprè"^ 
durée  qui  varie  de  quelques  minutes  à  quelques  heures,  pendant  lesquelles  Imi^ 
gence  reste  intacte,  les  sanglots  éclatent,  les  pleurs  surviennent,  les  urines 0»^' 
claires  et  abondantes  et  les  accidents  se  calment,  suivis  de  céphalalgie,  àttio^ 
thoraciques  et  de  courbature.  Ces  attaques  sont  caractéristiques. 

Il  en  est  de  même  des  attaques  de  convtdsûms.  H.  Briquet  a  insbtéivecruîi^ 
sur  ce  fait  que  ces  convulsions  se  distinguent  de  celles  de  Tépilepsie  et  de  l'écbflif'*' 
en  ce  que  les  mouvements  sont  analogues  à  ceux  qui  se  produisent  dans  l'état  sw 
Ces  convulsions  sont  cloniques,  en  effet,  dans  l'hystérie,  et  toniques  dan»  ^  ^ 
autres  affections  convulsives.  Le  début  des  attaques  a  liéù  comme  pour  les  <U*P 
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de  spasmes  jusqu'au  moment  du  sentiment  Je  strangulation  ;  la  malade  pousse  a1or$ 
lin  ou  plusieurscris  déchirants,  caractéristiques,  perd  le  plus  souvent  connaissance  et 
tombe  à  terre  si  elle  n*est  pas  soutenue;  en  même  temps  apparaissent  les  convulsions 
très-bien  décrites  par  H.  Briquet,  qui  les  a  constatées  chez  trois  cent  cinq  malades. 

«  Le  plus  ordinairement  les  malades  s  agitent,  tantôt  comme  si  elles  voulaient 
échapper  à  des  violences,  tantôt  comme  si  elles  se  débattaient  contre  une  étreinte; 
d'autres  fois,  comme  le  ferait  un  opéré  auquel  on  laisserait  la  liberté  de  ses  mouve- 
ments,ou,  enGn,  oooune  une  personne  qui  se  livrerait  à  l'impatience,  au  méconlen- 
tement,  à  la  fureur,  ou  au  désespoir.  D'autres  fois  encore,  lea  membres  supérieurs 
et  ioférieurs  se  meuvent  dans  tous  les  sens;  la  flexion,  l'extension,  la  rotation, 
Tadduction,  l'abduclicm,  se  succèdent  avec  la  plus  grande  rapidité.  Tantôt  \e 
corps  se  meut  comme  un  ver,  tantôt  il  se  contracte  dans  tous  les  sens,  bondit  et  s'é- 
chappe souvent  des  mains  qui  le  retiennent.  La  tête  s'agite  sur  le  tronc,  en  avant, 
en  arrière,  de  côté,  mais  tr^-rarement  les  muselés  de  la  face  éprouvent-ils  de  ces 
convulsions  qui  tordent  la  bouche,  qui  font  rouler  les  yeu%  dans  leur  orbite  et  les 
portent  en  ddbns  ou  en  delKurs.  9  (Traité  de  Vhysiérie,  1859,  p.  360). 

Les  mouvements  oonvukifs  s'accompagnent  qudquefois  de  craquements  dans  les 
articulations  ;  la  face  est  le  plus  souvent  vultueuse,  animée,  rarement  pâle  et  froide, 
il  y  a  des  palpitations,  le  ventre  se  météorise,  la  rjespiration  est  irrégulière  ;  enfin 
la  connaissance  revient  et  alors  les  sanglots  éclatent,  et  l'accès  se  termine  comme 
pour  les  spasmes. 

Ces  accès  peuvent  se  répéter  â  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprodiés  ^ur  con- 
stituer l'attaque.  Le  caractère  des  actes  qui  s'observent  alors  varie  d'ailleurs  suivant 
la  susceptibilité  particulière  de  l'appareil  musculaire,  suivant  l'âge  et  la  constitu* 
tion  physique  et  morale,  les  causes  qui  ont  déterminé  les  attaques,  et  enfin,  suivant 
les  impressions  ressenties  auparavant  (Briquet). 

M.  Landouzy  a  constaté  que  la  durée  des  attaques  est  le  plus  souvent  d'un  quart 
d'heure  à  une  demi-heure,  ce  que  les  nombreux  relevés  de  M.  Briquet  ont  confirmé. 
Latlaque  peut  se  prolonger  d'une  à  deux  heures,  rarement  elle  n'est  que  de 
quelques  minutes.  Enfin  le  chiffre  des  attaques  varie  à  l'infini;  parfois  l'attaque  est 
unique  et  accidentelle;  dles  sont  d'autant  plus  courtes  qu'elles  sont  plus  fréquentes, 
et  la  première  est  ordinairement  plus  prolongée  que  les  suivantes. 

I^  attaques  ont  des  prodromes  qui  consistent  en  troubles  nerveux  extrêmement 
variés,  suivant  les  malades,  et  qui  peuvent  souvent  faire  prévoir  les  attaques,  mais 
seulement  lorsque  l'hystérie  «st  déjà  diagnostiquée. 

11  est  évident  que  les  deux  genres  d'accès,  uniques,  ou  multiples  de  façon  à  con- 
stituer une  attaque,  sont  tout  à  fait  caractéristiques,  soit  comme  phénomènes  ac- 
tuels, soit  comme  antécédents.  Mais  en  est-il  de  même  des  autres  formes  d'attaques 
admises  par  M.  Briquet  et  cansidéréésisolément?  La  syncope  est  le  plus  souvent  une 
conséquence  de  la  chloro-anémie,  de  l'uveu  même  de  l'auteur.  Mais  le  coma,  le 
délire,  de  même  que  la  catalepsie,  l'extase,  le  somnambulisme,  la  léthargie,  devront 
toujours  éveiller  le.  soupçon  de  l'hystérie  ehez  la  femme  encore  jeune,  vu  la  fré« 
quence  de  cette  maladie  opposée  à  la  rareté  des  autres  origines  des  phénomènes 
que  je  viens  de  rappeler.  Toutefois  on  ne  saurait  admettre  avec  certitude  leur 
origine  hystérique  que  par  la  coneomitance  d'autres  phénomènes  hystériques  an- 
térieurs ou  actuels. 

vroiLttt,  a;  "d.     '  i\ 
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Comme  antécédents  auiquels  H.  Briquet  atUiche  une  grande  imporUDce/ilsh 
gnale  :  l""  une  grande  impressionnabilité  dès  l'enfance,  les  reproches  prodmasi 
alors  des  étouffements  et  des  malaises,  et  les  choses  tristes  provoquant  des  bno^ 
exagérées  ;  2°  par  le  fait  des  émotions  ou  des  affections  morales,  un  senlioMnid: 
malaise  et  de  resserrement  épigastrique,  puis  de  strangtdatûm  avecpalpitatuu^ 
et  agitation  daus  les  membres;  5°  les  trois  hyperesthésies  suivantes,  isolées  ou  groe- 
pées  :  Yépigastralgie,  la  douleur  au  niveau  de  la  partie  moyenne  des  /biuseï  cMt^ 
gauches,  et  la  rachialgie^  augmentant  ou  survenant  par  des  causes  morales. 

Ces,  antécédents,  qui  caractérisent  Yétat  hystérique^  sont  constants,  ma' 
H.  Briquet,  qui  va  jusqu'à  considérer  conune  des  signes  palhognomoniques,  ioi^ 
pendamment  des  attaques,  les  trois  hyperesthésies  que  je  viens  de  rappeler,  hs 
lui,  ces  douleurs  siègent  aux  attaches  des  muscles  (myosalgies).  Elles  sont  9i{Mr- 
iicielles,  sous-cutanées,  mais  extrêmement  vives  ;  on  les  provoque  ou  on  lesesi?ficr: 
^n  grattant  modérément  le  nmscle,  en  le  galvanisant  ou  en  faisant  eiéatoôr 
mouvements  à  la  malade.  On  doit  éviter  de  les. confondre  :  avec  des  névralçm,iz 
ont  des  foyers  douloureux  d*élection  ;  avec  \e  rhumatisme  musculaire,  (^t^^ 
de  .fixité,  qui  n'affecte  pas  plus  spécialement  le  côté  gauche  du  corps,  et  doot 
douleur  moins  vive  à  la  pression  que  dans  la  myosalgie  hystérique,  estauoonlnr 
plus  vive  par  les  mouvements  ;  avec  la  douleur  saturnine,  qui  a  des  lieux  d'éleUr 
particuliers. 

Peut-on  réellement  attribuer  une  valeur  pathognomonique  â  ces  douleurs  (vn 
dérées  comme  signes  d'hystéiie  ?  Il  est  permis  d'hésiter  à  adopter  cette  apprédiLj 
du  savant  médecin  de  la  Charité  ;  car,  la  similitude  des  trois  hyperesthésies  iivii^ 
foyers  de  la  névralgie  dorso-intercostale  gauclie,  qui  ont  le  même  siège,  ïéxax 
de  preuves  que  les  douleurs  occupent  réellement  les  attaches  musculaires  coiuKit 
pense  l'auteur,  et  enfin  son  silence  presque  absolu  sur  les  névralgies  hystéfifc 
qu'il  ne  fait  que  mentionner  daus  son  ouvrage  comme  s*il  ne  les  avait  jamais  ooicâ- 
tées  lui-même,  taudis  qu'il  décrit  minutieusement  les  hyperesthésies  en  qnes^ 
tout  semble  démontrer  qu'il  ne  s'agit  ici  que  de  névralgies  dorso-interoostab  itio- 
liques  à  celles  qui  se  rencontrent  dans  la  simple  anémie,  et  qui  ne  saunitft  p' 
conséquent  constituer  des  signes  pathognomoniques  de  Thystérie.  Je  dois  œpnb 
ajouter  que,  lorsque  Tépigastralgie  ou  douleur  antérieure  est  caractérisée  pir  :> 
douleur  provoquée  par  la  pression  des  attaches  des  deux  muscles  droits,  â  \ff^ 
de  leurs  insertions  aux  cinquième,  sixième  et  septième  côtes,  ainsi  qa*i  leurstft' 
lagés,  on  ne  saurait  admettre  que  cette  douleur  est  névralgique.  Mais  en  esl-il^'^ 
jours  ainsi? 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  phénomènes  ont  une  assez  grande  valeur  diagnostiqne*  ^^ 
comme  antécédents,  soit  comme  phénomènes  hystériques  aotueb,  et  au  mérueiK' 
que  les  suivants,  qui  se  remarquent  comme  eux  du  côté  gauche  du  corpfàM^ 
plupart  des  cas,  condition  générale  signalée  par  H.  Briquet,  et  très-utile  à  w^ 
Ce  sont  d'abord  les  aTPERBSTuésiEs  musculo*cutauées  autres  que  les  dorsono^ 
costales,  ou  occupant  les  organes  des  sens  et  même  les  viscères  ;  des  ixEsncs-*' 
des  SPASMES  et  des  paiulysiss. 

Parmi  les  hyperesthésies,  je  dois  rappeler  :  la  dernuUgie  et  surtout  la  c^^' 
gie,  occupant  le  plus  souvent  les  régions  frontale  et  temporales,  sdoo  les  nonèt^^ 
relevés  de  M.  Briquet,  et  rarement  le  sommet  de  la  tête,  où  elle  .cbnstitue  kd^'* 
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YiBufhysIériqne,  qui  •s^acoompagne  fréquemment  de  frissannânento,  de  Tomisser 
nients,  de  troubles  digestifs  et  parfois  de  fièvre. 

On  doit  signaler  encore  lés  hyperesthésies  analogues  des  paroU  abdominales  on 
(les  membres,  ainsi  que  celles  de  la  vue  (photophobie),  de  Vauïe  (hypercousie), 
celle  du  larynx,  d'où  résulterait  la  toux  hystérique,  le  spasme  de  la  glotte  (qui  a 
nécessité  deux  fuis  la  trachéotomie)  et  l'asthme  (?) ,  La  gastralgie,  Yentérajigie,  la 
néphralgie,  la  cystalgie  et  Yhystéralgie  complètent  cette  énumération. 

Les  ANBSTflésiBs  hystériques  qui  m'ont  occupé  ailleurs  (p.  62),  ainsi  <{ue  les 
SPASMES  et  les  paralysies,  devront  également  faire  soupçonner  Texistenoe  de  l'hysté- 
rie chez  les  jeunes  femmes.  Le  soupçon  se  changera  en  certitude,  comme  pour  les 
antres  symptômes,  s*il  a  existé  précédemment  des  attaques  caractéristiques,  et  si  les 
urines  sont  habituellement  limpides^  incolores  et  abondantes,  signe  impQi;tant  au- 
qud  Sydenham,  Milter  Bâcher,  cités  par  H.  Briquet,  et  M.  Briquet  hii-méme,  ont 
reconnu  une  grande  valeur. 

La  coïncidence  d'autres  phénomènes  franchement  iiystériques,  actuels  ou  anté- 
rieurs, éclairera  aussi  sur  la  nature  hystérique  de  certaines  contractures  passagères 
ou  permanentes  plus  ou  moins  étendues,  sur  éelle  des- pneumatoses^  du  ptyalisme, 
des  sueurs  abondantes  (parfois  sanguinolentes),  et  de  certaines  galactirrhées  que 
l'on  a  vues  alterner  avec  des  attaques  d*hystérie  (obs.  5i*  de  M.  Briquet). 

Outre  les  erreurs  auxquelles  peuvent  donner  lieu  ces  symptômes  pris  isolément, 
leur  réunion,  ou  Fliyslérie  elle-même,  a  été  considérée  comme  pouvant  être  con- 
fondue avec  Vhypochondrie  (Dubois,  d'Amiens),  et  avec  Y  état  nerveux  ou  névro- 
puthique  (Whytt). 

Mais  l'hypochondrie  (V.  ce  mot)  présente  des  phénomènes  bien  caractéristiques; 
et  quant  à  Vétat  nerveux  considéré  en  dehors  de  l'hystérie,  il  ne  peut  y  avoir  doute 
que  lorsque  les  attaques  d'hystérie  n'existent  pas,  c'est-sli-dire,  lorsque  cette  affec- 
tion elle-même  est  très-problématique.  C'est  alors,  comme  dans  toutes  les  condi- 
tions semblables,  dans  VensemUc  des  phénomènes,  dans  leur  évolution,  leurs  causes, 
qu'il  faut  chercher  des  motifs  de  conviction. 

Linstabililé  des  phénomènes,  leur  durée  temporaire,  leur  apparition  et  leur  dis- 
parition brusques,  sont  des  particularités  de  la  marclie  de  la  maladie  qui  ont  une 
frrande  valeur.  —  Quant  aux  données  étiologiqueSi  qui  ont  été  si  bien  étudiées  par 
M.  Briquet,  il  en  ressort  principalement  :  que  l'hystérie,  presque  spéciale  au  sexe 
féminin,  peut  se  rencontrer  chez  l'enfant  avant  la  puberté,  mais  que  le  maximum 
de  fréquence  est  entre  12  ^t  25  ans^  âge  au  delà  duquel  l'invasion  de  la  maladie 
est  rare;  que  l'hystérie  est  héréditaire  dans  le  quart  des  faits;  que  Vimpressian" 
wAilité  augmentée  de  Vêlement  affectif  du  système  nerveux,  et  non  ïinfluence 
des  organes  génitaux,  constitue  le  fond  de  la  prédisposition  ;  que,  dans  les  cinq 
siiièroes  des  faits;  la  maladie  a  suivi  l'action  d'une  cause  délernunante  qui  a  agi  sur 
l'encéphale  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

De  plus  on  n'oubliera  pas  que  l'imitation  est  une  cause  incontestable  du  retour 
des  attaques  et  même  de  l'invasion  de  la  maladie,  comme  toutes  les  impressions 
niorales  profondes;  l'imitation  expliquerait  aussi,  selon  M.  Briquet,  les  bizarres 
épidfimies  de  convubionnaires  et  de  possession,  dont  il  a  exposé  un  saisissant  ti* 
Ùeau. 

Une  question  importante  d'étiologie  se  rattache  è  la  distinction  de  l'hystérie  en 
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primitive  ou  seeondaire.  Il  résulte  des  recherches  nombreuses  de  H.  Brkjuet,  rebb- 
vement  à  rhystérie  secondaire  :  1^  que  les  maladies  piolongées  qui  oocasiooneiil  a 
grand  affaibtissementj  un  état  anémique  et  des  souffrances  pr^ongéa,  «ot 
celles  qui  prédisposent  le  plus  à  rhjstérie  ;  2®  que  les  affections  proloogéesdts  or- 
ganes génitaux  provoquent  peut-être  eelte  prédisposition  plus  que  cdlesdesantre 
organes,  parce  qu'dies  réunissent  à  un  plus  haut  degré  que  les  autres  tes  oDodi- 
tions  qui  viennent  d*âtre  indiquées. 

En  présence  des  formes  ou  des  manifestations  si  ncHobreuses  que  peat  ofik 
l'hystérie,  il  faut  songer  toujours  à  la  possibilité  de  Texistence  de  cette  affecti» 
chez  les  jeunes  femmes  qui  présentent  des  symptômes  insolites;  mais  on  doit  ma 
se  défier  de  la  simulation  des  accidents  hystériques  faciles  à  reproduire,  on  fe 
inventiçns  fantaisistes  de  certaines  fenunes  réellement  hystériques  qui  veoleot  \uf 
rer  plus  d'intérêt.  Il  suffît  de  signaler  la  possibilité  de  ces  maïUBuvres,  que  Tm  pr- 
vient  toujours  à  déjouer  dès  qu'on  les  soupçonne.  On  n'oubliera  pas  non  {Jus  qu'yr 
petit  nombre  de  femmes  cherchent  à  dissimuler  des  antécédents  franchematb^ 
riques. 

Une  forme  de  la  maladie  dont  la  détermination  précise  est  fort  difficile  est  Fk^ 
téro^épilepsie.  Cette  seule  dénomination  montre  précisément  que  Ton  établit,  t 
remployant,  la  confusion  entre  l'hyst^  et  l'épilepsie.  Et  de  lait,  il  est  m\A 
impossible  de  décider  s'il  y  a  épilepsie  ou  hystérie  épilqïtiforme,  à  moiiis quels 
attaques  d'épilepsie  el  d'hystérie  ne  se  déclarent  isolément  ches  la  même  vaA 
ainsique l'a  vu  H.  Briquet. 

Les  complication^,  présentent  quelques  particularités  utiles  à  rappeler  au  peint  if 
vue  du  diagnostic. —  Il  serait  fort  diffîcidle,  selon  M.  Briquet,  d'indiquer  esadoas: 
les  diiTé^rences  qui  existent  entre  les  phlegmasies  aiguës  de  l'encéphale  et  l'hy^ 
Mguë;  et  cette  combinaison,  qui  n'est  pas  très-rare,  serait  un  des  écueilsbp^ 
dangereux  de  la  pratique.  —  Les  aflections  inOammatoires  aiguës  de  la  poitrioeel^* 
bronches  revêtent  souvent  la  forme  convulsive.  —  Celles  des  viscères  MaaM^ 
provoquent  des  spasmes.  —  Les  affections  utérines  chroniques  avec  exagénbon^ 
sensibilité  se  borneraient  à  réagir  sur  le  système  nerveux  des  hystériques,  sans  v^ 
la  gravité  qu'on  leur  a  supposée.  — <  Le  rhumatisme  articulaire  ne  serait  pas  trtï- 
rare  chez  les  hystériques  (28  sur  400).  —  Ni  H.  Briquet  ni  M.  Landooxy  d^<^ 
jamais  vu  Yhypochondrie  compliquer  l'hystérie,  contrairement  à  l'opinioQ  ^ 
anciens,  qui  croyident  cette  complication  fréquente.  —  Il  en  est  de  même  à  b 
nymphomanie.  —  Enfin  \9*chorée  n'existe  jamais  en  même  temps  que  desatu^ 
franches  d'hystérie,  et  elle  tie  se  combine  à  l'hystérie  que  quand  œlle-ci  se  ktr* 
aux  simples  accidents  de  la  première  période. 

Comme  phénom^e  consécutif  à  l'hystérie,  il  faut,  selon  H.  Briquet,  sigmir 
l'état  nerveux.  Cependant  les  anesthésies  et  les  hyperesdiésies  disparaissent  afet  b 
maladie. 

S*  Pronostic.  —  La  mort  est  très-rarement  survenue  dans  les  attaques;  ék^ 
due  alors  à  la  suffocation.  Plus  rarement  encore  la  mort  a  été  directement  le  &l^ 
l'hystérie  indépendamment  des  attaques;  elle  a  été  produite  alors  par  l'éfiÊisa^ 
par  une  méningo-enoéphalite,  deux  fois  par  la  gastralgie  ;  et  indirectement,  |tf  l' 
phlhisie  pulmonaire,  la  cirrhose  du  foie,  Taffectbn  de  Bright.  Les  affecti»  aténo^ 
et  notamment  le  dUMoer  utérin  ne  provoquent  pas  plus  fréqnemmeiit  ici  fie  ^ 
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1  autres  conditions  une  terminaison  fatale.  —  La  terminaison  de  l'hystérie  par  gné- 
ison  complète  et  rapide  ne  se  Toit  pas  sonteat;  c'est  que  raflection  est  alors  récente 
t  due  à  une  cause  accidentelle.  Quand  elle  est  ancienne,  et  que  la  constitution  est 
rèâpimpressionnable,  c  Thystérie  laisse  après  elle  un  état  mélancolique,  l'épilepsie, 
es  paralysies  plus  ou  moins  étendues,  des  tics  convulsifs,  la  rétraction  des  muscles, 
ichorée,  le  rachitisme.  Le  cerveau,  le  poumon,  le  cœur,  et  surtout  le  tube  digestif, 
euventdefenir  le  siège  de  phlegmasies  chroniques,  d'où  résulte  presque  toiiyoïà^ 
n  ainaigrissemeot  phison  moins  considérable,  i  (ftriquet.) 
ST8TÉROBItSTll£.  —  F.  VriMS. 

ICHTHTOSEï  —  Cette  afTection  cutanée,  congénitale  ou  accidentelle,  est 
isée  à  reconnaître  à  «  des  squames  plus  ou  moins  larges,  dures,  sèches,  d'un  blanc 
risàtre,  comme  imbriquées,  formées  par  de  Tépiderme  épaissi;  ne  reposant  jamais 
ur  une  surface  enflammée,  n'étant  accompagnées  d'aucune  chaleur,  d'aucune  dou* 
?ur,  d'aucune  démangeaison,  et  constamment  liées  à  une  altération  profonde  des 
)ucbessous-jaoentes  delà  peau  »  (Casenave).  Celle-ci  est  épaisse,  fendillée,  rude  au 
nicher  comme  une  peau  de  chagrin,  et  souvent  comme  recouverte  d'écaillés  plus 
1  moins  épaisse»  (squames  adhérentes)  aux  parties  saillantes  des  membres.  — 
Ichlhyose  est  générale  ou  partielle.  Les  parties  qui  en  sont  moins  fréquemment  ou 
loins  profondément  atteintes  que  les  autres  sont  la  paume  des  mains,  la  plante 
ïs  pieds,  et  surtCNit  les  régions  où  la  peau  est  plus  fine,  comme  la  face  interne 
»  membres,  les  aisselles,  les  aines,  le  visage,  les  paupières. 
Lorsque  l'ichthyose  est  partielle,  elle  sepr^ente  parfois  sous  forme  d'exfoliation 
tsqiie  farineuse,  et  pourrait  être  prise  pour  de  l'eczéma  si  les  antécédents  de  eetl^ 
mière  affection  ne  venaient  éclairer  le  praticien. 

L'ichthyose  est  incurabl&ou  très-rebelle  ;  mais  elle  ne  se  complique  pas  d'altéra- 
ms  des  organes  intérieurs. 

ICTÈRE.  —  4*  Caraetires: —  La  coloration  jaune  de  la  conjonctive  et  de  la 
au,  due  au  passage  dans  le  sang  des  matières  colorantes  de  la  bile,  constitue  l'ic- 
re.  —  Il  se  constate  ordinairement  à  première  vue,  qu'il  soit  limité  ou>  généralisé. 
1  coloration  ictérique  apparaît  d^abord  à  la  sclérotique,  puis  aux  tempes,  au 
nirtourdu  ncK,  aux  commissures  des  lèvres,  avant  d'envahir  le  reste  de  la  face  ou 
i  corps;  la  teinte  en  est  le  plus  souvent  frandiement  jaune  clair,  jaune  foneê,  plus 
rement  verdâtre,  ou  même  d'un  vert  foncé  et  brunâtre  qui  a  fait  qualifier  l'ictère 
noir. 

Dans  certains  cais,  la  coloration  jaune  est  douteuse,  soit  parce  que  l'ictère  est  très- 
u  prononcé  ou  à  son  début,  soit  parce  que  Ton  Toit  le  malade  à  la  lumière  d'une 
ugie  ou  d^une  lampe,  qui  annihile  la  couleur  jaune,  soit  enfin  parce  que  la  oolora« 
m  naturellement  brune  de  la  peau  du  sujet  en  atténue  la  manifestation.  Quelque- 
s  an  contraire  l'ictère  n'est  pas  réel,  mais  simulé  par  une  coloration  légèrement 
inàtrede  la  peau,  comme  dans  l'intoxication  saturnine,  dans  laquelle*  oette  oo- 
'ation  est  appelée  faussement  ictère  saturnin,  dans  la  cirrhose  du  foie,  dans  la 
3hexie  cancéreuse,  ou  enfin  dans  Tanémie,  surtout  chez  les  individus  dont  ie  teint 
t  naturellement  jaunâtre.  Or,  dans  ces  diverses  circonstances,  il  faut  contrôler 
n  impression  par  la  recherche  de  quelques  autres  signes  propres  i  l'ictère  lui- 
îme. 
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Il  ne  faut  pas  oublier,  en  eiïet,  que  la  sdérotique  est  toujours  eovabie  par  It  co- 
loration jaune  dans  le  véritable  ictère,  et  qu'au  début  elle  peut  être  la  seok  partie 
extérieure  qui  soit  colorée,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  les  fiiux  ictères  que  je  nens  de 
rappeler. 

L'examen  des  urines  fournit  encore  d'autres  signes  probants  de  rictëre;  rd 
d'abord  la  couleur  rongeâtre  de  ce  liquide,  qui  teint  en  jaune  serin  les  parois  dn 
vase  où  il  passe,  ou  un  linge  qu'on  y  trempe  ;  c'est  ensuite  la  réaction  que  Tadde 
nitrique  produit  dans  l'urine,  à  laquelle  il  donne  une  couleur  verdâtre  deTenaDtd'm 
rouge  pourpre  par  un  excès  d'acide,  et  que  l'on  a  dit  pouvoir  être  constatée  don 
ou  (rois  jours  avant  l'apparition  (même  aux  sclérotiques)  de  la  teinte  îdériqat 
extérieure  (V.  Bile).  , 

On  a  encore  attribué  à  l'ictère  d'autres  signes  indirects,  tels  que  le  pmrit  pari» 
incommode  de  la  peau,  une  éruption  papuleuse  (Gubler),  la  desquamation^  U 
céphalalgie^  rarement  la  vue  des  objets  en  jaune^  de  légers  troubles  digesiifi,  et 
enfin  la  lenteur  du  pouls. 

Selon  M.  Calvert,  Yacide  carbo-azotique^  pris  à  l'intérieur,  aurait  pour  dfei me 
coloration  jaune  de  la  peau  et  des  conjonctives  ressemblant  à  un  ictère  intense,  eûky 
ration  qui  disparaîtrait  avec  l'élimination  de  l'acide  par  les  urines  (Jour,  depkarm. 
et  de  diimie,  ^i^6,  t.  XXX). 

2*  Conditions  pathologiques  et  signification,  —  L'ictère  une  fois  cxnsUlé^  u 
faut  remonter  à  la  condition  pathologique  dans  laquelle  il  se  produit.  Celte  queslian 
d'origine  devient,  en  offet,  la  question  capitale  du  diagnostic.  On  recherchera  d'a- 
bord si  l'ictère  est  symptomatique  d'une  obstruction  des  voies  biliaires  ou  d* 
fection  du  foie  lui-même,  d'une  maladie  paraissant  localisée  dans  im  autre 
d'une  affection  générale,  ou  bien  si  Ticlère,  indépendant  en  apparence  de  loat  autre 
état  pathologique,  semble  constituer  à  lui  aeul  une  affection  particulière  (ictère  id»- 
palhique). 

Lorsque  l'ictère  est  précédé  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  au  niveau  da  tebortl 
des  fausses  côtes  droites,  on  doit  le  rattacher  à  la  colique  hipatiqdb,  cesft4-dirv 
presque  toujours  à  l'obstruction  des  voies  biliaires  par  des  calctds  biUaires  engage» 
dans  les  canaux  hépatique  ou  cholédoque.  Oo  rattachera  beaucoup  plus  difficileaxat 
l'ictère  à  l'occlusion  des  voies  biliaires  par  inflammation  (Curry,  Andral)  ou  pv 
compression  due  à  une  tumeur,  à  moins  que  cette  tumeur  ne  soit  déjà  constatée. 

Dans  les  maladies  du  foie,  comme  dans  les  autres  affections  générales  ou  loak» 
nombreuses  où  l'on  rencontre  l'ictère  comme  symptôme,  on  peut  dire  qu'à  n'est 
jamais  un  signe  pathognomonique,  car  il  n'est  constant  pour  aucune  d'Mes. 

Dans  Vhépatite  aiguè,  l'ictère  joint  à  la  fièvre  sert  beaucoup  à  caractériser  h  na- 
ladie  (Louis),  mais  dans  Vhépatite  chronique^  où  il  est  plus  rare,  il  n'indii|Be  ool- 
lement,  comme  (m  l'a  avancé,  que  les  abcès^  s'il  en  existe,  avoisinenl  les  voie»  h- 
lîaires.  —  Dans  le  cancer  du  foie,  l'ictère  n'a  ét^  noté  que  dans  le  quart  des  ait!' 
(Valleix).  Joint  à  la  tumeur  inégale  et  bosselée  du  foie,  il  est  alors  un  très-lmi  tk- 
ment  de  diagnostic.  —  L'ictère,  le  véritable  ictère,  est  exceptionnel  dan»  U 
cirrhose^  comme  avec  les  tumeurs  hydatiques  du  foie,  et  la  pUMte  de  la  «^ 
porte. 

En  dehors  des  maladies  de  l'organe  hépatique  et  des  voies  biliaires,  il  eo  est  w. 
assez  grand  nombre  qui  s'accompagnent  d'ictère.  Ce  sont  :  la  pneumonie^ 
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celle  qui  siège  dansnn  point  du  poumon  éloigné  du  foie  (au  8pmine(,  par  exempte); 
Y  embarras  gastrique  bilieux;  certaines  affections  utérines;  in  fièvre  bilieuse  ou 
ïétat  bilieux  des  pays  chauds;  h  fièvre  jaune^  ainsi  appelée  en  raison  de  Texis- 
teoce  de  l'ictère  (dans  laquelle  cependant  il  peut  faire  défaut)  et  où  il  a  pour 
caractère  particulier  d'occuper  principalement  la  poitrine  chez  quelques  sujets,  et 
d  elre  précédé  d'une  injection  des  t^ments  (Louis).  L*ictère  est  si  rare  dans  la 
^kre  t^hoide,  que  M.  Louis  n'en  a  rencontré  ^ue  deux  exemples  ;  c'est  là  un  fait 
très-important  comme  caractère  différentiel  entre  cette  maladie  et  celle  à  laquelle 
on  a  donné  le  nom  A' ictère  grave^  dont  il  sera  question  tout  à  l'heure.  Pour  com- 
pléter le  diagnostic  de  l'ictère,  il  me  reste,  en  elTet,  à  parler  de  Tictère  dit  essentiel 
lorsqu'on  ne  peut  le  rattacher  comme  symptôme  à  aucune  maladie  connue,  et  qui 
est  tantôt  simple  el  tantôt  grave. 

I.  Ictèr»  aimpUt  '  ^ 

Lorsque  les  signes  de  l'ictère  rappelés  précédemment  sont  les  seuls  qui  s^oflrent 
au  roédedo,  qui  ne  trouve  ni  dans  le  foie,  ni  dans  d'autres  organes,  ni  enfin  dans 
l'état  général  le  point  de  départ  de  ce  phénomène  morbide,  il  s*agit  évidemment 
i'uo  ictère  simple  ou  bénin,  dit  aussi  essentiel  ou  spasmodique,  dénominations  qui 
malheureusement  n'expriment  que  l'ignorance  complète  où  l'on  est  en  pareil  cas  de 
la  condition  organique  de  l'ictère. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'ictère  simple  occupe  jusqu'à  nouvel  ordre  une  place  à  part 
ians  le  cadre  nosologique.  Apparaissant  le  plus  souvent  à  la  suite  d'une  émciian 
iive  de  frayeur,  de  colère,  etc.,  il  est  remarquable  fSiV  Vabsem^  de  fièvre  et  de 
fignes  locaux  au  niveau  du  foie,  par  sa  durée  asseb  courte  (deux  ou  trois  septé- 
naire environ)  et  par  sa  bénignité. 

On  n'oubliera  pas  cependant  qu'il  y  a  quelquefois  un  peu  de  courbature  au  début, 
nie  âùuleuT  hépatique  rarement  vive,  et  parfois  un  développement  anomal  de  la 
^9émde  biliaire  sous  les  fausses  côtes. 

Le  peu  de  durée  des  accidents  est  un  fait  d'évolution  important  à  noter,,  car  la 
prolongation  d*tin  ictère,  simple  en  apparence,  au  delà  de  deux  ou  trois  septénaires, . 
doit  faire  craindre  une  lésion  latente  des  organes  biliaires. 

M.  Onnam  a  prétendu  que,  dans  cette  forme  bénigne  de  l'ictère,  il  pouvait  sur- 
venir assez  rapidement  comme  complications  des  accidents  cérébraux  graves,  dont 
oo  trouve  des  exemples  dans  les  auteurs  anciens,  et  sur  lesquels  on  lui  doit  d'avoir 
ittiré  l'attention.  Hais  il  est  évident  qu'il  s'agit  alors  d'une  autre  maladie,  dont  il  va 
^re  question. 

IL  lotir»  graver 

Cette  affection,  encore  bien  incomplètement  connue  dans  sa  nature,  et  qui  a  reçu 
une  foule  de  dénominations  différentes  qu'il  me  panut  inutile  de  rappeler,  doit  être 
M>nsidérée  comme  une  maladie  générale  aiguë,  quelle  que  soit  la  lésion  du  foie  à 
laquelle  on  a  voulu  la  rattacher.  L'ictère  grave  n'a  été  sérieusement  étudiéique  de- 
puis une  quinzaine  d'années.  H.  Budd  en  Angleterre  (Diseases  ofthe  liver,  1845), 
^  M.  Ozanam  en  France  (Gaz.  méd.y  i846;  Thèse^  i849),  ont  publié  des  re- 
cherches qui  ont  été  suivies  de  nombreuses  publications  sur  le  même  sijjet,  à 
l'étranger  commeen  France.  Ces  travaux  ont  été  rappelés  dans  la  th^  intéressante 
de  M.  Genouville  (De  V Ictère  grave  essentiel^  i859),  à  laquelle  j'ai  emprunté  de 
nombreux  matériaux,  mais  que  j'ai  dû  abréger. 
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i*  Éléments  du  diagnostic,  —  L'invasion  de  h  maladie  est  importastelon- 
naître.  Tantôt,  en  effet,  Tictère  parait  être  simple  ou  bénin,  etœ  n'est  ({n'apisnie 
durée  de  trob,  six,  neuf,  seize  et  même  plus  de  vingt  jours,  que  se  déchrent  ds 
accidents  redoutables,  comme  l'a  signalé  le  premier  H.  Ocanam;  tantôt  rafktÎQi 
est  grave  dès  les  premiers  jours  et  rapide  dans  son  allure.  Dans  ce  dernière»,  die 
débute  par  des  accidents  généraux  sana  signification  déterminée,  frîsmii,  é- 
phalalgie,  accablement,  tristesse,  malaise  général,  douleurs  dans  les  membres,  fai- 
blesse extrême;  puis  Viciére  apparaît,  accompagné  de  céphalalgie  parfais  trè^ 
intense,  d'insomniej  de  prostration,  de  «oif  vive,  d'anorexie  complète  ;  il  y  a  de$ 
nausées^  des  vomissements  y  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée^  des  stÙaé^ 
adorées  ou  verdàtres  (bilieuses)  avec  odeur  fétiie,  et  des  urines  foncées  anleoii 
manifestement  une  assez  grande  proportion  de  matière  colorante  de  la  bile. 

Après  deux  *à  six  jours  ou  plus  se  déclarent  des  phénomènes  plus  sérienz  :  dc^ 
leur  vive  à  Thypochondre  droit  et  vers  l'épigastre,  exaspérée  par  les  mouvenmb, 
parla  pression  e^  la  percussion  ;  hoquet^  coloration  de  plus  en  plus  foncée  àtïk- 
tère  ;  potàs  aopiérant  rarement  un  haut  degré  de  fréquence,  si  ce  n'est  à  h  fin  de 
la  maladie. 

Bientôt  apparaissent  des  hémorrhagief  externes  ou  inkmeSy  le  ph»  soon^ 
des  épistaxis,  plus  rarement  des  hématémèses  et  Fentérorrhagie,  etenfindeitto- 
dents  cérAraux,  tels  que  an  délire  (tantôt  calme,  tantôt  furieux),  desconviliîov 
des  paralysies  partielles^  un  étal  comateux^  avec  déjections  involontaires,  enhr- 
ras  de  h  respiration,  accélération  du  pouls,  qui  peut  alors  atteindre  à  i40  et  ohik 
à  150  pulsations  par  minute,  et  mort.  Dans  les  cas  rares  de  guêrison,  le  oonuar 
dissipe  et  les  autres  symptômes  disparaissent  gradueltement  ;  le  malade  a  dèii«^ 
une  convalescence  tantôt  rapide  et  tantôt  lente. 

La  durée  de  la  maladie  a  varié  de  deux  à  trente  et  un  jours  dans  les  faits 
observés. 

2""  Inductions  diagnostiques.— Lbl  donnée  dominante  du  diagnostic  est  niaoite- 
ment  l'ictère,  mais  la  coïncidence  des  accidents  nerveux  et  hémorrhagiquesestoé* 
cessaire  pour  lui  donner  la  signification  de  la  maladie  si  mal  dénommée  ictêrepi*. 
En  dehors  de  cet  ensemble  nécessaire,  la  discussion  isolée  des  symptômes  ne  j<ttc 
pas  un  jour  suffisant  sur  le  diagnostic. 

U  en  est  de  même  de  l'étude  des  causes^  parmi  lesquelles  On  a  placé  la  nèiK. 
les  privations,  ks  chagrins,  les  excès  alcooliques,  et  certaines  influences  looteit- 
connues,  mais  utiles  à  rappeler,  qui  font  que  jdusieurs  individus  d'une  mèaieU»' 
tation  sont  atteints  ensemble  ou  succe^ivement,  comme  l'ont  observé  IM.  Cn» 
Hanlou,  Budd,  Hérard  (Soc.  desH&p.,  1859). 

M.  B*hchez,  qui  a  traité  récemment  de  l'ictère  grave  {Thèse  poitrtspil^ 
tion,  1860),  a  étudié  plus  longuement  que  ses  prédécesseurs  la  question  *ni»- 
gnostic.  If  fait  remarquer  que  la  fièvre  jaune  et  la  fièvre  bilieuse  intertrofietlf^ 
avec  rictère  grave  de  nombreuses  analogies,  mais  qu'elles  n'en  coo^iln^  [« 
moins,  comme  le  pense  M.  Honneret  (De  t  Ictère  hémorrhagiqueessentid,  189». 
trois  espèces  morbides  d'un  même  genre,  réunies  par  des  caractères  oomninS}  W 
deux  surtout  ont  une  importance  capitale  :  Taltération  du  sang  et  le  irauUe  *■ 
sécrétion  biliaire.  H.  Bfachez  qui  s'appuie,  dit-il,  sur  quarante  (toervatioai,  Mv 
n'a  pas  malheureusement  donné  l'analyse  exacte,  pense  que,  malgré  vm  muV* 
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)vec  la  fièvre  jaune,  Tictère  gravé  ne  saurait  lui  étr&  assimilé  corome  forme  spora- 
jjque  de  cette  affection,  ainsi  que  l'ont  avancé  plusieurs  observateurs  (Baudon» 
Snilet.  de  thérapeut.,  1847;  Sphnaios,  Thèses  1852),  car  si  l'on  admettait  cette 
issimilation,  il  faudrait  reconnaître  «que  ht  même  maladie  à  Tétat  sporadique  tue 
ïresqiie  toujours,  tandis  qu'à  Tétat  épidémique  elle  ne  serait  mortelle  que  dans  un 
inquièiâe  des  cas  :  conclusion  impossible.  Sans  vouloir  trancbei^  cette  question,  pour 
e  moment  insoluble,  on  pourrait  objecter  à-cëtte  manière  de  voir  de  M.  Blachez 
[ue  les  deux  maladies  sont  observées  dans  des  contrées  et  dans  des  conditions  par- 
iculières  qu*il  est  fort  difficile  d'apprécier,  mais  qui  pourraient  peut-être  expliquer 
es  dilftrences  signalées. 

L'incertitude  n'est  pas  moins  grande  au  sujet  de  la  fièwre-bilieuse  intertropicaU 
(ui,  dans  sa  forme  continue  (F.  Bilieuse,  fièvre),  ressemble  exactement  à  l'ictère 
;raTe  de  nos  contrées. 

La  question  du  diagnostic  différentiel  peut  encore  être  posée  entre  Tictère  grave 
)i  celui  qui  accompagne  la  résorption  purulente^  mais  les  conditions  dans  lesquelles 
'^Ue-ci  se  produit  suffisent  ordinairement  pour  foire  éviter  l'erreur.  —  Quant  à  la 
onfusion  de  Pictère  grave  avec  la  fièvre  typhoïde^  il  me  suffit  de  rappeler  que  l'ictère 
st  un  épiphénomène  exceptionnel  dans  eette  dernière  maladi<3,  comme  je  l'ai  dit 
précédemment,  pour  que  la  coïncidence  de  l'ictère  avec  des  accidents  généraux 
nalogues  à  ceux  que  Ton  remarque  dans  la  Gkivre  typboidè  doive  foire  soupçonner 
[u'il  s'agit  d'un  ictère  grave. 

Quant  à  la  détermination  du  H^e  ou  de  la  nature  de  l'ictère  grave,  on  ne  sait 
ncorerien  de  bien  précis,  si  ce  n'est  que,  dans  un  certain  nombre  de  faits,  il  y  a 
>tn)phie  du  foie  avec  destruction  des  cellules  hépatiques,  indiquée  par  M.  Rokitanski 
1B43),  et  décrite  par  H.  Frerichs  (Traité  pratique  det  maladies  du  foie.  Paris, 
80i).  J'ai  observé  récemment  à  Lariboisière  un  fait  de  ce  genre  qui  m'a  offert  les 
•rindpaux  traits  d'une  des  observations  de  ce  dernier  observateur  (ofef .  Xl.Y  de  la 
^/^ieGenottville,p.  81);  le  foie  ne  pesait  que  67&  grammes  et  n'offrait  au  microscope 
ue  des  éléments  granuleux,  graisseux  et  sanguins,  sans  cellules.  Mais  à  cdté  de  ces 
aits,  dans  lesquels  Tatrophie  peut  aussi  bien  être  l'effet  que  la  cause  de  la  maladie, 
I  en  est  d'autres  dans  lesquels  Tatrophie  fait  défaut,  comme  cela  ressort  d'un  mé* 
noire  de  M.  Robin  (Gaz.  méd.y  1857).  Quoiqu'il  en  soit,  l'atrophie  du  foie  pourra 
tre  soupçonnée  lorsque  t'bypochondre  droit  rendra  un  son  clair  au  lieu  de  sa  matité 
ohnale  â  la  percussion.  Ce  signe  eiistait  chez  la  malade  dont  je  viens  de  parler. 

Les  difiilrentes  formes  de  l'ictère  grave  se  rencontrent  indifféremment  avec  ou 
ios  atrophie  hépatique  ;  elles  dépendent,  surtout  de  la  marche  plus  ou  moins  ra- 
ide  et  du  début  parfois  insidieux  de  la  maladie. 

^"^  Pronostic,  —  Le  maladie  est  presque  toujours  suivie  de  inort,  survenant  dans 
'  coma.  Quant  aux  faits  rares  de  guérison  qui  ont  été  observés,  comme  celui  de 
M.  Wieger  et  Fritz  (Union  méd.,  1856),  on  ne  sait  rien  sur  les  conditions  qui 
euvent  favoriser  le  retour  è  la  santé. 

IDIOTIE.  —  F.  FoLiB. 

XLfi<MaCBGAI..  —  V.  Cœc€M. 

ILËUS.  ^  F.  OccLusion  intestIKalb. 

lUAQUES  (Régions).  —  Situées  en  dehors  de  la  région  hypogasirique,  les 
igions  iliaques  correspondent  principalement  :  à  droite  au  cœcum,  a  gauche  â 
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rS  iliaque  do  côlon,  et  par  conséquent  au  péritoine  et  plosprofoodémeiitaatia 
cellulaire  sous-péritonéal. 

Ces  riions  sont  le  siège  de  douleurs  occupant  les  muscles  des  parois  abdomiuik 
ou  les  organes  plus  profonds.  Une  douleur  musculaire  à  la  presâon  en  a  impo». 
selon  M.  Briquet,  pour  une  douleur  due  à  Tovaire  (Traité  ds  Vhy$térie^  p.  258 
Uue.  douleur  subite  peut  annoncer,  principalement  à  droite,  une  périUmiU^  per- 
foration ou  un  PHLEGMON  du  tîssu  <»Uulaire  de  la  fosse  iliaque.  Des  àbcès,  des  tc- 
MEURS,  ayant  pris  naissance  dans  les  organes  sous-jacenls  ou  dans  des  organes  voiab 
ou  éloignés,  peuvent  également  s*y  rencontrer. 

C*est  aussi  au  niveau  des  fosses  Ûiaques  que  se  conslatent  le  plus  ordinairemotb 
desquamation  scarJatineuse  (comme  au  voisinage  de  l'aisselle)»  les  iuéamm  dav 
la  fièvre  typhoïde,  ainsi  que  le  gargouUlement  à  la  pression  de  la  fosse  iliaque  inu 
dans  la  même  maladie. 

Les  moyens  d'exploration  dans  ces  régions  sont  d'ailleurs  les  mèoies  que  pour  k^ 
autres  parties  de  Tabdomen. 

ILLUSIONSi  —  V.  Folie,  Hallucinàtiohs. 

IMPÉTICM).  —  Cette  éruption,  tantôt  agglomérée  sur  une  sorfiice  plus  « 
moins  étendue,  tantôt  disséminée,  est  remarquable  par  des  pustules  psvdndk 
petites,  jaunes,  rapprochées,  et  donnant  lieu  i  un  suintement  abondant  qu  t 
dessèclie  en  croûtes  épaisses,  inégales,  d'un  jaune  verditre,  semi-transpitotr 
en  partie,  souvent  couleur  de  miel,  et  à  la  chute  desquelles  il  reste,  fohi 
un  certain  temps,  des  taclies  légères  d'un  rouge  brunâtre,  sans  cicatrice  ofut- 
cutive. 

A  la  faUj  chez  les  enfants,  les  jeunes  gens  ou  les  jeunes  feaunes  i  peau  fiaeft 
blanche,  il  est  facile  de  reconnaître  celte  aflection,  qui  siège  fréquemment  à  h  moiir 
inférieure  du  visage.  Chez  l'homme  adulte,  les  pustules  et  les  croAtes  d  impétp 
qui  s'observent  au  niveau  du  menton  peuvent  être  prises  pour  un  «yconi.quiKx' 
rait  pas  caractérisé  par  des  saillies  tuberculeuses.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  Ténf 
tion  occupe  fréquemment  les  narines^  où  les  croûtes  arr«ichées  peuvent  se  r»»* 
veler  peudant  très-longtemps,  mais  sans  être,  aussi  fréquemnient  qu'on  l'a  et.  ie 
point  de  départ  de  l'érysipèle  de  la  face.  La  conjonctive  oculaire  peut  également  ërek 
siège  de  l'éruption  impétigineuse,  qui  sera  facilement  confondue  avec  une  opbti»* 
mîe  simple  si  l'on  ne  recherche  pas  avec  soin  les  pustules  aplaties,  ordioaireffiedi  ^v 
sibles  au  milieu  de  la  congestion  inflammatoire  qui  les  entoure.  L'impétigo  n'erip 
rare  non  plus  au  niveau  des  oreilles. 

C'est  surtout  lorsqu'il  occupe  le  Ctttrcheve/u  que  Ton  peut  le  méoonnaiue,  sm 
pas  lorsqu'il  est  caractérisé  par  des  pustules,  mais  lorsque  les  croûtes  qu'elles  pi*- 
duisent  constituent  des  plaques  plus  ou  moins  étendues.  Cependant  il  est  rareq«'« 
ne  trouve  pas,  sur  les  limites  de  l'éruption,  soit  des  pustules  caractéristiques  H 
s'agit  d'un  impétigo,  soit  les  cupules  du  favus.  De  plus,  il  faut  se  rappeler  que  ks 
croûtes  impétigineuses  sont  humides  en  beaucoup  de  points,  tandis  que  oeBes  à 
favus  soDt  essentiellement  sèches  et  se  présentent  au  microscope  comme  no  a^ 
de  parasites  végétaux,  suivant  M.  Bann.  On  ne  peut  hésiter  que  Jormue  la  ^ 
faveuse  et  l'impétigo  se  rencontrent  réunis,  ce  qui  n'est  pas  très-rve. 

Sur  les  membreSj  on  a  confondu  l'impétigo  ancien  avec  une  syjMiée*  Cepcs- 
dant  l'impétigo  n'oiïre  pas,  comme  les  syphilides  pustuleuses,  des  croules  ^fc^ 


IMTCISSANCE.    —   INAKJTION.  491 

rès-adhérentes,  reposant  sur  des  cliairs  violacées,  entourées  çà  et  là  de  cicalrices 
ndélébiles,  et  laissant  à  leur  chute  des  ulcérations  profondes  (Cazenave). 

11  faut  tenir  compte  des  différentes  formes  d'impétigo  qui  ont  été  établies  :  d'a- 
)rè$  la  diqxisitioa  de  Téruption  des  pustules  en  groupe  (impétigo  figurala)  ou 
^parses  (impétigo  sparsa),  diaprés  l'aspect  particulier  des  croûtes  très-épaisses, 
lun  brun  jaunâtre  foncé»  comparées  à  une  écorce  d'arbre  (Willan)  et  recouvrant 
nrfois  tout  un  membre,  dont  elles  rendent  les  mouvements  difficiles  et  douloureux  : 
'est  Yimpetigo  scabiday  que  l'on  observe  chez  des.  sujets  à  constitution  détériorée. 
h  a  admis  encore  une  ^fmne  fébrile  avee  symptômes  généraux  au  début,  et  une 
orme  chronique;  mais  il  y  a  une  forme  intermédiaire,  en  quelque  sorte,  aux  deux 
)récêdentes  :  c  est  la  ]rfud  ordinaire,  celle  qui,  sans  être  précédée  de  fièvre,  ne 
lure  que  quelques  septénaires. 

L'impétigo  complique  assez  fréquemment  non-seulement  les  éruptions  du  iavus, 
nais  celles  de  Ja  ^e  et  surtout  du  lichen. 

C'est  ordinairement  uneaflectjon  légère,  car  elle  n'a  de  gravité  que  chez  les  sujets 
igés  ou  d'une  constitution  détériorée,  chez  lesquels  sa  durée  est  indéGuie. 

IMPDISSAIVGE.  —  L'impuissance,  caractérisée  par  l'ab^e/ic^  de  tout  désir 
vénérien  et  par  Vimpossibilité  d*une  érection  convenable  pour  le  coït  n'a  qu  une 
râleur  diagnostique  très-limitée  relativement  aux  maladies  iniernes.  Il  me  suffit  de 
appeler  qu'elle  est  la  conséquence  fréquente  des  pertes  séminales  invotontaires^ 
ie  la  glycosurie,  des  maladies  de  la  moelle  et  de  plusieurs  intoxications  :  al- 
clique,  par  l'opium,  par  les  vapeurs  pbosphorées  (Huss),  et  surtout  de  celle  due 
m  inhalations  par  le  sulfure  de  carbone.  H.  CuUerier  a  signalé  aussi  l'impuissance 
^mme  conséquence  de  l'atrophie  des  testicules  par  suite,  de  la  médication  iodée 
[Mém,  de  la  Soc.  de  Chimrgie). 

nVANITlON.  —  Les  phénomènes  morbides  qui  résultent  de  l'inanition  dans 
le  cours  des  maladies  sont  assez  fréquemment  des  causes  d'erreurs  de  diagnostic 
regrettables,  surtout  par  les  conséquences  thérapeutiques  qu'elles  entraînent.  On 
l^al,  en  effet,  attribuer  à  la  maladie  les  effets  de  l'inanition  par  la  privation  absolue 
lies  aliments  ou  par  l'alimentation  insuffisante  qui  résulte  du  traitement  de  la  mala- 
die. Or,  il  ressort  des  recherches  expérimentales  de  M.  Chossat  sur  Vinanition(Mém, 
^  l'Acad.  des  Se,  1843)  :  que  les  deux  conditions  de  la  privation  absolue  ou  de 
l'insuffisance  des  aliments  produisent  des  effets  analogues,  mais  seulement  plus  lents 
s'il  y  a  insuffisance  d'alimentation,  que  dans  le  cas  de  privation  absolue;  qu'il  y  a 
diminution  du  poids  du  corps,  qui  entraîne^  la  mort  dès  que  la  perte  est  des  quatre 
dixièmes  du  poids  total;  qn'il  y  a  en  même  temps  diminution  de  la  caloricité  ;  et 
^  yinanitiation  (production  graduelle  de  l'état  d'inanition)  est  une  cause  de  mort 
90  ii  faut  ajouter  aux  trois  causes  indiquées  par  Bichat. 

&tte  inanitiation,  suivant  M.  Chossat,  -marche  de  front  et  en  silence  avec  tout(B 
inaladie  dans  laquelle  l'alimentatton  n'est  pas  à  l'état  normal.  Elle  arrive  à  son 
lenne  quelquefois  plus  tôt  et  quelquefois  plus  tard  que  la  maladie  qu'elle  accom- 
Pi^ne  sourdement,  et  peut  devenir  ainsi  maladie  principale,  là  où  elle  n'avait  d'a- 
^  été  qu'épiphénomène.  Oa  la  reconnaîtra,  dès  qu'on  le  voudra,  au  d^ré  de 
destruction  des  chairs  musailaires,  et  l'on  pourra  à  cliaque  instant  mesurer  son  im- 
P^^oce  actuelle  par  le  poids  relatif  du.  corps. 

Quoi({ue  ces  pesées  ne  soient  pas  possibles  dans  la  pratique,  les  résultats  signalés 
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par  H.  Chosfiat  n'en  sont  pas  moins  très-importants,  et  h  médecine  doit  en  faire  su 
profit. 

Il  résulte  surtout  de  la  dernière  expérienee  de  l'auleiir  (Appendice  à  mn  Ut- 
moire)  un  fait  capital  relatif  à  la  fièvre  qui ,  oh  maintenant  la  chaleur  aninaleékitt, 
agirait  comme  le  réchauflement  artificiel,  qui  permet  au  corps  de  supporter,  «b 
conséquences  fâdieuses,  une  plus  grande  déperdition  qu*en  l'absence  de  loiilré* 
chauRement. 

Dansun  intéressant  mémoire  {Btc/I.  gén.  de'thérap.j  i854,  t.  XLVII),  M.  Hanottc 
a  appliqué  à  l'homme  malade  les  importants  résultats  des  expériences  de  H.  Cboai 
sur  les  animaux.  Malgré  la  difficulté  extrême  du  sujet,  qui  l'a  empêché  tèn 
suffisamment  explicite  sur  plusieurs  points,  il  en  est  arrivé  à  formuler  de  an- 
nées diagnostiques  très-utiles  à  la  pratique.  Il  a  insisté  avec  raison  sur  lesqgocs» 
vanis  de  l'inanitialien  :  destruction  des  chairs  musculaires  parfois  rapide,  akr 
que  la  maladie  cesse  et  que  le  malade  reste  soumis  à  la  diète;  diminution  ooBDOi 
de  la  chaleur  animale  (avec  sensibilité  au  froid),  de  la  respiration  et  sorlout  k  h 
circulation  (pouls  au-dessous  de  la  fréquence  normale)  ;  liémorrhagies  (porpon  , 
diminution  et  parfois  fétidité  des  sécrétions,  ou  an  contraire  diarrhée;  \mr 
sements  (épiphénomène  très-important  qui  cesse  par  l 'alimentation),  OM^tifi 
de  la  faim,  de  la  soif;  délire,  état  adynamique  différent  de  celui  dû  è  k  » 
ladie  principale  en  ce  qu'il  se  montre  plus  tard;  enfin  il  existe  assez  sounnt,  ip 
les  repas,  une  réaction  fébrile  accidentelle  qn'il  est  nécessaire  d'attribuer  â  a  v 
ntable  cause,  l'inanition,  afin  de  ne  pas  la  considérer  comme  contre-iodiqiii! 
Talimentation. 
INAPPÉTENCE.  —  V.  Faim. 

INCONTINENCE.  —  On  rencontre  dans  la  pratique  Yincontinenuia^ 

tiares  fécales  et  Vincontinence  d'urine.  La  première  est  la  conséquence d» 

.  paralysie  du  sphincter  anal  (K.  Paraltsies  localisées),  sauf  dans  les  cas  denéfnte 

ano-vésicale,  dans  laquelle  l'anus  s'entr'ouvre  et  laisse  écouler  les  matières.  îhê  b 

seconde  a  une  origine  plus  complexe  et  doit  être  examinée  à  part. 

Iliooiitiii«iio«  d*iiiiii«. 

Considérée  comme  élément  de  diagnostic,  l'incontinenoe  d'urine  est  un  sfoffint 
caractérisé  f^rVécmlement  involontaire,  et  sans  douleur,  de  ce  liquide,  qo  3  « 
lieu  d'une  manière  continue  on  intermittente. 

A.  — ^  Vincontinence  continue^  dans  laquelle  Turine  coule  goutte  â  goutte,  o'ei 
le  plus  souvent  qu'un  épiphénomène  de  la  rétention  d'urtn^dans  la  vessie,  W^ 
a  été  question  à  part  (V.  Rbtemtioks)  ;  alors  l'ihcontinence  a  lieu  par  regorgeoe^ 
D'autres  fois,  la  vessie  est  vide,  c^est-)-dire  laisse  écouler  au  dehors  l'oriiie  mst^ 
qu'elle  l'a  reçue  des  uretères.  Dans  ce  cas,  on  ne  perçoit  ni  tumeur,  ni  rUtenni 
Thypogastre,  et  l'introduction  de  la  sonde  dans  la  vessie,  qu'elle  sent  contml^ 
sur  elle-même,  ne  donne  lieu  à  aucun  écoulement  notable  d'urine,  comineihB^I^ 
cas  de  rétention. 

Cette  dernière  espèce  d'incontinence  continue  dépend  manifestement  do  reliehe- 
ment  permanent  du  sphincter  de  la  vessie  ;  mais  il  faut  en  déterminer  l'origioe- ^ 
peut  trouver  cette  origine  simplement  dans  Y  âge  avancé  des  malades,  on  (h»** 
excès  vénériens,  la  masturbationy  Y  abus  des  aphrodisiaques  et  des  darAif^^ 
plus  fréquemment  dans  une  lésion  de  la  vessie^  une  tumeur  intra-pelvieDoe  aor 
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chant  la  vessie  de  se  développer,  dans  une  lésion  de»  centres  nerveux  (cerveau, 
moelle  épinière)  ;  eo6n  rincontinence  se  moaive  pendant  C agonie  d  une  foule  de 
maladies  diverses,  dans  lesquelles  elle  ne  constitua  qu'un  phénomène  ultime  ti^ 
secondaire. 

B.  —  Lorsque  l'incontinence  d^urine  est  intermittente^  c'est  surtout  la  npit  et' 
principalement  chez  les  jeunes  enfants  qu'on  l'observe.  Elle  paraît  provenir  d'abord 
de  rintensité  du  sommeil,  qui  les  empêche  de  sentir  le  besoin  d'uriner,  puis  l'incon- 
tineoce  nocturne  devient  une  habitude  .plus  ou  moins  rebelle.  Cette  émission  invo- 
lontaire se  remarque  aussi  aocidentellement  dans  la  grossesse  au  dernier  degré, 
pendant  V accouchement,  dans  les  violentes  émotions^  les  convulsions,  Vas- 
phyxie,  Kais,  dans  ces  dernières  circonstances,  l'incontinence  ne  mérite  qu'une 
simple  mention. 

DIDIfiESTIOlVi  —  Rangée  par  Chomel  panbi  les  dyspepsies  sous  le  noni  de 
dyspepsies  acddentelies  (Des  Dyspepsies,  1857),  les  indigestions  consistent  en 
des  dérangements  qui  peuvent  porter  exclusivement  ou  simultanément  sur  l'estomac, 
sur  les  intestins. 

i*"  Éléments  du  diagnostic.  —  La  forme  la  plus  légère,  (simple  digestion  labo- 
rieuse) est  caractérisée  par  un  sentiment  de  gêne  et  de  pesanteur  qui  suit  le  repas 
et  persisteeouvent  peridant  plusieurs  heures.  Il  s'y  joint  de  la  somnolence^  d^  la  /a- 
ligtiey  delà  soify  un  peu  A*  accélération  du  pouls;  hbouche  déviait  pâteuse  et  sèche, 
Bt  Yévacmtion  alvine  qui  suit  est  ordinairement  plus  copieuse,  plus  molle  et  plus 
)dorante  que  dans  l'état  de  santé.  —  A  un  degré  plu^  prononcé,  il  y  a  distension 
M  estomac,  douleurs  plus  vives  i  l'épigastre  puis  dans  le  reste  du  ventre,  sonorité 
exagérée  ou  matité  au  niveau  deTestomac,  nausées,  vondturitions  et  quelquefois 
^mtissement  d'aliments.  Des  coliques  vives  surviennent,  puis  des  évacuations  de 
natières  mat  élaborées,  souvent  non  digérées.  —  Dans  un  degréplus  intense  euQore, 
'indigestion  peut  se  montrer  avec  l'appai^nce  d'une  maladie  très*grave,  soit  à  rai- 
son des  douleurs  violentes  dont  l'épigastre  et  lé  ventre  sont  le  siège,  des  t^om^- 
ements,  des  selles,  soit  surtout  à  raison  des  phénomènes  généivux  qui  s'y 
oignent. 

S*  Inixkçtians  diagnostiques.  —  L'idée. d'une  indigestion  se  présente  naturelle- 
nent  à  l'esprit  lorsque  Ton  constate  les  phénomènes  que  je  viens  de  rappeler.  Leur 
ippariliop  acoideûteUe,  le  soulagement  qui  suit  les  évacuations  alvines  et  surtout  les 
omissements,  l'odeur  aigre,  vineuse  ou  hydrosulfureuse  de  ces  déjections,  viennent 
orrohorer  le  diagnostic.  U  se  trouve  confirmé  par  les  antécédents,  si  l'on  apprend  que 
3s  troubles  observés  ont  été  précédés,  <soit  d'un  excès  d'aliments  ou  de  boissons, 
oit  de  l'ingestion  plus  rare  d'alimeuls  de  mauvaise  qualité,  soit  d'une  mastication 
t  d'une  inûjivation  insuffisantes  ;  s'il  y  a  eu  un  rapprochement  de  plusieurs  repas 
rop  copieux,  des  causes  perturbatrices  accidentelles,  ou  une  répugnance  idiosyncra- 
iqne  des  orgMies  digestifs  pour  certains  aliments  (Chemd). 
Ces  diflérentes  données  suffisent,  ce  me  semble,  pour  qu'il  soit  inutile  d'exposer 
î  diagnostic  différentiel  de  l'indigestion  avec  la  gastrite,  Y  engouement  ou  roc- 
fusion  de  Vintestin,  la  colique  hépatique,  le  choléra  sporadique  et  Vempoison- 
ement. 

Dans  les  cas  rares  où  survient  la  congestion  cérébrale  comme  complication,  on 
eut  croire  i  une  hémorrhagiei  du  cerveau,  et  il  en  est  de  même  si  les  sueurs 
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froides,  les  défaîUances  ou  la  syncope  accompagnent  l'indigestion  i  soo  Ma, 
comme  on  le  voit  chez  les  vieillards.  Hais  la  percussion  de  Tépigastre  annonçauib 
plénitude  de  l'eslomac,  et  la  connaissance  des  antécédents  lèveront  lesdoQles. 

I^a  rupture  de  Testomac  est  une  complication  très-rare,  mab  aussi  très-gnve^ptt^ 
qu^il  en  résulte  une  péritonite  rapidement  mortelle,  qui  ne  sera  fadlenientreooiiDi: 
que  si  l'indigestion  a  élé  d'abord  admise,  le  diagnostic  sera  plus  difficile  dm  1& 
enËints,  lorsque  Tindigestion  se  compliquera  de  commlswns. 

3®  Pronostic,  —  L'indigestion  est  une  affection  bénigne  sauf  dans  lesosd. 
complications,  et  principalement  dans  les  cas  de  rupture  de  Testomacpariwtec 
sa  distension  excessive,  accident  heureusement  fort  rare  (Y.  Runuics). 

DIDURATION  (des  valvules  du  cœur).  —  La dillicullé  ou  même rinpv- 
bilité  de  rencontrer  des  indurations  valvulaires  du  cœur  comme  lésion  isolée  a 
pêche  de  préciser  les  caractères  diagnostiques  que  l'on  doit  rattacher  è  ceUelé»-. 
Les  rugosités  qui  accompagnent  l'induration  sont  Inen,  dans  la  plupart  des  ce, ^ 
rapport  avec  la  rudesse  d'nn^oufQe  anonoal  ;  mais  cette  rè;gle  n'est  pas  absolve 
indurations  très-prononcées  pouvant  donner  lieu  à  un  souffle  musical  trènloii 
et  des  rétrécissements  sans  indurations  très-prononcées  à  un  souffle  très-raie,  .-"i 
bruit  de  râf)e  ou  de  scie. 

INFEGTIONt  —  Je  pourrais  répéter  ici,  à  propos  de  l'infeotion  cooâiB^ 
comme  mode  de  transmission  miasmatique  de  certaines  maladies,  ce  que  j  a  (ht  ^ 
la  contagion,  autre  mode  de  transmission  par  le  contact  (V.  Cohtaciox,  p.^l 
Je  n*ai  pas  d'ailleurs  à  discuter  cette  question  étiologique,  mais  seulement  ï  njV' 
1er  que  l'on  a  donné  le  nom  d'infection  miasmatique^  purulente  ou  putriàe,it:^ 
ordres  de  faits  différents;  les  deux  derniers  constituent  deux  états  pathologiques  p: 
ticuliers. 

Vinfection  purulente,  dont  il  est  question  à  l'article  PULfinns,  est  caradén^ 
par  des  symptômes  identiques,  que  le$  accidents  résultent  de  l'injectioD  da  p 
dans  les  veines,  de  la  rupture  d'un  ABCàsdans  un  gros  tronc  veineux  (Y.  p^ 
ou  d'une  phlébite.  On  ne  saurait  donc  admettre  que  la  phlébite  en  est  tanà»  ^^ 
cessai  re. 

Quant  à  Vinfection  putride,  qui  résulte  de  la  résorption  des  liquides  fkà'- 
viciés  par  la  putréfaction  des  supputations  chroniques,  elle  a  pour  c$ntikt  o 
marche  lente,  surtout  remarquable  par  les  phénomènes  de  la  fièvre  hectiqu. 

INFLAMMATION.  —  Je  n'ai  pas  à  m'occuper  de  Tinflammation  cooéb*- 
comme  affection  locale,  et  résultant  d*une  surexcitation  suivie  de  la  stagiulioi- 
sang  dans  un  organe  avec  rougeur,  douleur,  chaleur  et  tuméfaction,  ùs^ 
mènes,  suivis  de  résolution,  ou  de  suppuration,  ou  de  gangrène»  constituent  ""i' 
vaut  leur  siège,  la  grande  classe  des  phlegmasieSf  qui  sont  primitives  ou  ^^' 
daires. 

Le  diagnostic  des  inflammations  a  élé  traité  séparément  dans  le  cours  de  r- 
ouvrage.  F.  la  plupart  des  mots  avec  la  terminaison  itb,  ainsi  qu'iicls^m'' 

MORS,  GANGRÈNES. 

INGUINALE  (Région).  —  V.  Atnbs. 
INNERVATION.  —  V.  Nerveux  (Appareil). 
OfOGULATIONt  —  Considérée  comme  moyen  de  diagnostic,  riDOculM^' 
pus  d'une  partie  sur  une  autre  région  du  corps  du  même  individu  eitùlbtit'^^ 
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but  de  s'assitrer  du  caractère  virulent  ou  non  virulent  de  la  matière  purulente  d'une 
lésion,  que  l*pn  soupçonne  de  nature  syphilitique.  H  ^aut  avoir  des  motifs  puissant^ 
pour  se  décidera  pratiquei^ne  inoculation  de  ce  genre.  Legendre  a  Tait  remarquer 
arec  raison  que  la  pustule  qui  en  résulte  et  qu*on  détruit  le  lendemain  (à  Taide  de 
la  pâte  de  Vienne)  peut  n*êtrepas  toujours  spécifique,  et  que  la  simple  irritation  dé- 
temiinée  par  Ja  piqûre  ou  par  Tâcreté  du  liquide  non  virulent  dont  on  a  chargé  la 
lancette  ^ffit  pour  expliquer  son  apparition.  Celte  pustule  n'a  de  valeur  qu'autant 
qu'elle  donne  naissance  à  une  ulcération  caractéristique  qu'on  doit  dès  lorsjse  hâter 
de  détruire  {Arch.  de  méd,,  1853,  t.  Il,  p.  201). 

INSENSIBILITÉ.  —  V.  Anesthbsie. 

INSOMNIE.  —  F.  Sommeil.  ^ 

INSPECTION.  ^-7  Envisagée  d'une  lùanière  générale,  l'inspection  est  un 
mode  d'exploration  qui  s'applique  à  toutes  les  données  diagnostiques  que  la  vue  peut 
saisir.  Elle  fait  constater  Yhabitude  extérieure  dans  tous  ses  détails,  les  expressions 
variées  que  provoquent  les  dmleurs^wnià  foule  de  symptômes  au  moment  de  leur 
production,  et  enfin  les  caractères  physiques  de  toutes  les  matières  excrété^. 

L'inspection  permet  encore  de  constater  l'aspect  de  certaines  parties  profondes, 
grâce  à  certains  instruments,  tels  que  l'abaisse-langue  (que  le  doigt  peut  souvent 
suppléer),  et  les  différents  spéculums  du  vagin,  de  l'anus,  du  conduit  ^auditif,  qui 
font  arriver  le  regard  directement  jusqu'à  des  parties  d'abord  cachées,  et  que 
H.  Fonssagrives a  eu  l'ingénieuse  idée  d 'éclairer  au  moyen  de  l'électricité  (F.  Ouga- 
90SC0PE).  D'autres  appareils  agrandissent  encore  le  champ  de  l'inspection  explora- 
trice, comme  Yophîhalmoscope  et  le  laryngoscope. 

Enfin,  la  loupe  et  le  microscope  étendent  les  limites  ordinaires  dans  lesquelles 
s'exerce  l'inspection  :  là  loupe,  en  permettant  de  découvrir  à  la  surface  cutanée 
les  vrais  caractères  de  certaines  éruptions  ou  lésions  d'abord  douteuses,  et  des  para- 
sites à  peine  visibles  à  l'œil  nu  ;  le  microscope,  en  révélant  dans  les  matières  on  li- 
quides excrétés,  dans  les  exsudats,  dans  le  sang,  des  nouveaux  éléments  de  dia- 
gnostic. 

A  propos  de  chaque  région,  de  chaque  organe,  ou  des  différente  maladies,  il  a 
été  question  des  signes  nombreux  qtie  Tinspection  peut  recueillir,  et  pour  la  plupart 
d'entre  eux,  une  courte  descriptipu  a  pu  suffire,  leur  constatation  pouvant  se  faire 
facilement  sans  mélhode  particulière.  Mais  il  n*en  saurait  être  de  même  des  signes 
fournis  par  Tinspection  de  la  poitrine,  dont  l'emploi  doit  être  soumis  à  certaines 
l'^gles,  si  l'on  veut  en  obtenir  des  résultats  satisfaisants. 

Insp«ctioii  de  lai  poitrine. 

Depuis  les  premières  rechercher,  que  j'ai  publiées  sur  là  configuration  de  la  poi- 
trine (Thèse ^  iSib  ;  Recherches  sur  ^inspection  et  la  mensurtUian  de  la  pai- 
irine,  1858),  j'ai  souvent  été  à  même  de  confirmer  les  résultats  alors  nouveaux 
qu'elles  renfermaient.  Quoique  l'ensemble  de  ces  résultats  ait  été  reproduit  par  un 
certain  nombre  d'auteurs,  notamment  par  le  docteur  Walshe,  de  Londres  (Diseases 
ofthe  lungs  and  the  heart,  1854,  1860),  et  par  les  auteurs  du  Compendium,  je 
crois  devoir  en  donner  un  exposé  succinct,  en  résumant  les  autres  travaux  qui  ont  été 
laits,  soit  sur  la  configuration  de  la  poitrine,  soit  sur  l'inspection  des  mouvements 
i^piraloires  ou  circulatoires.  Je  n'exposerai,  dans  ce  simple  aperçu,  que  les 
données  le  plus  utites  à  la  pratique. 
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\o  g^^  —  L'inspection  da  thorai  a  pour  but  ^e  faire  constater,  outre  les  du- 
gements  de  couleur  que  la  peau  peut  y  offrir,  les  niodifioatioa&palbologk}uaÊX)^ 
rieures  que  celte  partie  du  tronc  présente,  soit  dans  -ses  mouvements  fiDoclknoel». 
soit  dans  sa  conCguration  et  dans  son  Tolurae. 

2®  Méthode  d'exploration.  —  Pour  juger  de  l'état  des  mouvements  boctîoiuK^ 
du  thorax,  on  devra  d'abord  tenir  compte  de  ï étendue^  de  la  durée  téâ\tdL 
rhythme  des  mouvements  d'inspiration  et  d'expiration  ;  on  aura  soin  de  ia  eu- 
miner,  chez  l'homme,  dans  toute  la  partie. antérieure  de  la  poitrine  miseîn. 
et  principalement  à  la  partie  supérieure  et  inférieure  du  thorax.  L'explontii 
devra  s'effectuer,  chez  la  femme,  dans  les  régions  supérieures,  pub  in^mr». 
exploration  successive  toujours  facile,  parfaitement  suffisante,  et  qui  n'ottgoi 
pas  à  découvrir  complètement  la  poitrine,  ce  qui  est  commandé  par  la  pins  aaïf^ 
convenance. 

Quant  aux  mouvements  d'expansûm,  toi^ours  plus  ou  moins  limités,  qui  m- 
sbtent  en  pulsations  visites  des  oi^anes  circulatoires,  on  aura  surtout  à  détenir 
leur  siége^  leur  étendue,  leur  intensité  fX  leur  rhythme. 

Pour  apprécier  convenablement  la  configuration  de  la  poitrine^  il  est  indispefiab" 
que  le  malade  soit  placé  dans  une  position  favorable  à  l'exploraticm,  à  moiufiii 
irexiste  ufte  déformation  .des  plus  prononcées,  ce  qui  n'est  pas  l'ordinaire,  m» 
déformation  très-limitée,  la  saillie  d'un  abcès,  par  exemple.  En  général,  il  dot  vr 
certaine  attention  pour  constater  les  signes  fournis  par  l'inspection  de  la  poitnK«e 
consistant  en  saillies  ou  en  dilatations  anomales,  et  plus  rarement  en  défrm^' 
manifestes  :  les  unes  et  les  autres  plus  ou  moms  étendues,  et  souvent  vffm^ 
seulement  par  la  comparaison  des  deux  Ojolés  de  la  poitrine  entre  eux.  C'est  && 
comparaison  qui  rend  nécessaire  une  exploration  méthodique. 

On  peut  examiner  le  malade  couclié  dans  son  lit,  assis  sur  son  séant,  debout  i4 
assis  sur  un  siège.  Dans  ces  différentes  conditions,  il  faut  que  le  tronc  soit  dan» ^ 
rectitude,  la  tète  droite,  et  que  les  bras  soient  abandonnés  à  eux-mêmes  sur  h^ 
Si  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  position  qui  ne  permet  d'examiner  que  les  ré^ 
antérieures,  on  a  soin  d'égaliser  d'abord  le  plan  du  lit  sur  lequel  il  repose.  Apitt  >*^ 
constaté  l'état  des  régions  moyennes  (sternale  en  avant,  spinale  en  arrière),  on  on* 
pare  les  régions  latérales  correspondantes  en  se  plaçant  en  face,  et  l'on  reaMUuit»l^ 
les  débuts  de  symétrie,  soit  dans  le  relief  des  parties,  soit  dans  leur  niveau  ita^ 
(épaules,  mamelons),  soit  dans  leur  éloignement  réciproque  de  la  ligne  m^ 
(régions  inférieures  et  externes). 

3®  Signes,  —  Les  modifications  pathologiques  que  l'inspection  des  moavHiKi-' 
respiratoires  et  de  la  configuration  de  la  pdtrine  permet  de  reconnaître,  ne  poui^' 
être  bien  comprises  que  si  l'on  tient  compte  des  conditions  qui  existent  dans  le^ 
physiologique,  et  que  je  vais  d'abord  succinctement  rappeler. 

a.  —  Dans  Vétat  sain,  les  mouvements  respiratoires  visiUes  s'eflectueu 
l'inspiration,  par  le  soulèvement  des  côtes  et  le  refoulement  simultané  des  vi^" 
abdominaux  qui  font  plus  ou  moins  saillie  au*dessous  des  côtes  ;  rexpiraûoo,  (tf . 
retour  de  ces  parties  à  leur  position  première.  Ce  mécanisme  respiratoire  tA  ^ 
gradué,  régulier,  et  s'exécuta  au  niveau  des  côtes  dans  toute  la  hauteur  de  h  p 
trine,  où  il  constitue  la  respiration  costale^  plus  prononcée  diei  la  femme  qarc^ 
l'homme  au  niveau  des  côtes  supérieures,  où  se  fait,  chez  elle,  la  dilalalioo  htk 
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tadie  la  phis  forte.  Celte  expansion  costale  est  égale  des  deur  côtés,  et  s'aocom- 
pagne  d'une  dépression  des  espaces  intercostaux  plus  grande  que  dans  l'expiration, 
tniiriearement,  l'expansion  inspiratrice  de  la  partie  supérieure  du  ventre  répond 
\  la  contraction  du  diaphragme  (respiration  diaphragmatique),  et  elle  est  également 
uniforme  des  deux  côtés.  Quant  aux  mouvements  pulsatifs  du  cœur  et  des  gros  vais- 
seaux intra-thoraciques,  ceux  du  cœur  seuls  sont  quelquefois^  mais  seulement  chez 
les  sujets  maigres,  sensibles  au  niveau  des  espaces  intercostaux  gauches,  contre  le 
sternum,  et  surtout  an  niveau  de  la  pointe  de  l'organe.  Telles  sont  les  données  phy- 
siologiqnes  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  lorsqu'on  explore  la  poitrine. 

Les  données  relatives  à  la  configuration  physiologique  du  thorax  ont  plus  d'impor- 
tance encore  que  les  précédentes,  puisque  cette  configuration  est  loin  d'être  aussi 
Iréquemment  régulière  qu'on  l'a  dit,  ainsi  que  je  l'ai  démontré  dans  mes  premières 
recherches. 

Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  rencontrer  un  certain  nombre  d'anomalies  physiolo- 
giques que  l'on  pourrait  prendre  pour  des  anomalies  morbides. 

Telle  est  d'abord  la  différence  de  relief  que  peuvent  présenter  les  deux  côtés  de  la 
poitrine  antérieurement  ou  postérieurement,  et  d'où  résultent  fréquemment  le  relief 
itt  côtégaudié  en  avant  j  et  celui  au  contraire  du  côté  droit  en  arrière.  On  trouve 
:es  saillies  isolément  ou  ensemble  chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets,  et  parais- 
iant  ^^  souvent  indépendantes  de  dériations  dn  rachis  (K.  p.  274).  Ce  n'est  que 
rès^ceptionnellement  que  l'on  trouve  le  côté  gauche  en  arrière  e^  surtout  le  côté 
ÏTciten  avant  relativement  plus  développés  que  les  côtés  opposés.  Ces  saillies  dé- 
3eodent  d'une  exagération  relative  de  la  courbure  des  côtes  ;  cependant  le  relief 
mlérieur  gauche  de  la  poitrine  peut  être  dû  à  une  simple  exagération  des  parties 
noiles  à  son  niveau  chez  des  sujets  gauchers. 

Le  cartilage  de  la  deuxième  vraie  côte  pent  aussi  former  une  saillie  relative 
«a  étendue,  ïwciée  et  mal  délimitée,  à  droite  Ou  à  gauche  du  sternum  ;  mais  il  est  plus 
ordinaire  de  rencontrer  les  deux  cartilages  semblables  saillants  en  même  temps,  et 
éonis  alors  par  une  saillie  transversale  du  sternum  à  leur  niveau.  Ce  relief 
upërieur  du  sternum  peut  être  isolé  et  constituer  une  saillie  en  basse  plus  ou 
noins  considérable,  sans  qu'on  doive  l'attribuer  à  une  origine  patliologique.  Il  en 
st  de  même  des  dépressions  j  parfois  profondes,  que  présente  assez  souvent  la  par- 
ie inférieure  do  même  os. 

11  n'est  pas  extrêmement  rare  de  rencontrer  le  mamelon  gauche  situé  à  deux  ou 
rois  centimètres  plus  bas  que  le  droit. 

Ces  défauts  de  k  configuration  physiologique  de  la  poitrine,  que  j'ai  dénommées 
étércmorphies,  et  qui  peuvent  être  isolées  ou  groupées  sur  un  même  tliorax,  sont 
»  plus  importantes  à  connaître.  La  saillie  antérieure  gauche  est  celle  qui,  par  sa  fré- 
uence,  doit  fixer  plus  particulièrement  l'attention.  Postérieurement  à  mes  re- 
lierches,  H.  Sifason  a  pourtant  trop  généralisé  ce  fait,  en  considérant  comme  con- 
ante  la  saillie  de  l'âninence  pectorale  gauche  antérieure  {Lond.  med.  Ga%. , 
848). 

b,  —  Dans  Vétat  pathologique^  on  constate  par  l'inspection  thoraeique  deux 
•rtes  de  données  diagnostiqués  :  les  unes  analogues  aux  données  physiologiques  sî- 
laléesplus  haut,  et  par  conséquent  d'une  valeur  douteuse;  les  autres  différentes  de 
illes  que  Ton  rencontre  dans  l'état  sain,  et  par  cela  même  pathogoomoniques. 
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Les  modifications  pathologiques  des  mouvements  resfûratoires  conâslentai* 
surcroît  ou  uue  diminution  d*actiTité  ou  d'éneiigie,  ou  hien  en  une  penenionfe 
mouvements  normaux.  Ces  modifications  sont  généraieg ùu^rtidki^ïMni 
générales,  lorsqu'une  dyspnée  quelconque  aocélère  oarend  simplement  plus  iloAi 
et  plus  fréquents  les  ipouvements  respiratoires;  lorsqaib  sont  îrrégiilim,  sxo- 
dés,  singultueux.  Les  phénomènes  sont  partiels,  dans  les  cas  oA  une  îègknliDiiltt 
présente  une  diminution  relative  ou  même  Tabolition  des  mooteoienis  de  h  Rsp 
ration,  soit  d'un  côté  du  thorax  comparé  à  ta  région  correspondanle  opposée,  soi: 
dans  la  partie  inférieure  du  thorax  comparée  à  la  supérieure.  Dans  ce  dernitf  «.il 
y  a  immobilité  manifieste  à  la  base  delà  poitrine,  et  les  organes  abdominaui  nesoct 
plus  refoulés  eu  saillie  vers  1  abdomen  pendant  l'inspiration  ;  ils  peaveat  méfie 
éprouver  alors  une  sorte  d'ascension  vers  le  thorax,  d'où  résulte  au  oontntre  vie 
infra-costal,  tandis  que  se  fait  Tinspiration  costale  supérieure,  ordinairemeDl  ost- 
rée.  -0^  Les  mouvements  anomaux  dus  aux  pulsations  des  organes  thoiaciqiificr- 
culatoires  sont  ceux  qui  siègent  au  niveau  du  cœur,  ou  de  tumears  uànjmàn^ 
occupent,  soit  la  partie  supérieure  du  thorax  en  avant,  soit  le  côté  gauche  àfci. 
voisinage  du  rachis,  en  arrière. 

Il  peut  arriver  que  les  pulsations  soient  perçuesau  niveau  d'une empjème  (Slohc 
Aran,  Soc,  méd,  des  HâpUauXj  1858),  sans  que  Ton  puisse  expliquer  cette  pal- 
cularité  d*une  manière  satisfaisante. 

Les  hétéromorphies  pathologiques  qui  ressemblent  à  des  hétéromorphies  pèé»* 
logiques  semhlaUes,  sont  difficilement  distinguées  de  ces  dernières.  Telles  sont:  b 
saillie  antérieure  gauche  qui  serait  due  à  nne  hypertroptûé  du  cœur;  cdleiu 
deuxième  cartilage  droit  produite  par  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'oMte;  b» 
lies  qui  seraient  la  conséquence  des  épanchements  dans  les  séreuses  Ihonbqœic 
niveau  des  saillies  physiologiques  ;  les  dépressions  dues  au  contraire  1  h  ré^vpdc 
de  ces  épanchements,  au  niveau  des  dépressions  relatives  physiologiques.  U  rést' 
de  cette  confusion  des  erreiu^  de  tous  les  jours.  Pour  les  éviter,  il  but  tùaté  tas 
compte  de  la  fréquence  diez  Thonmie  sain  de  rhétéromorphie  constatée,  eeqoiiioit 
la  faire  soupçonner  fortement  comme  étant  physidogiqne^'à  moins,  ceqmeinre. 
que  Ton  n'ait  eu  occasion  de  reconnaître  jpréoédenunent,  avant  rinvma  ^  " 
maladie,  la  conformation  régulière  de  la  poitrine;  à  moins  encore  que  l'oanait^* 
manifestement  paraître  et  croître,  ou  décroître,  Thétéromoridiie  dansleooio^^ 
Taflection':  preuves  manifestes  de  sa.natnre  pathologique.  Seulement  il  ne  tnlf^ 
perdre  de  vue  qu'une  saillie  physiologique  pourrait  se  transfonner  en  siîBtf  P* 
thologique  en  présentant  les  particularités  dont  je  viens  de  parler. 

Quant  aux  hétéromorphies  pathologiques  sans  analogues  dans  l'élatsÛBj^ 
saurait  y  avoir  de  doutes  sur  leur  importance.  Ce  sont  d'abord  :  la  saiUU  i»  ^ 
gions  stis  et  sous-davicvlaires,  due  à  Temphysème  pulmonaire,  l'eflkeoa^  ^^ 
certains  espaces  tnt^rcostotu:  antérieurs,  chez  des  individw  maigres,  aUeiaif  ik  > 
même  maladie  ou  de  toute  autre  lésion  intra-thoraoque  exerçant  hwalenienl  v< 
pression  de  dedans  en  dehors  ;  telles  sont  encore  la  saillie  de  la  base  d'un  cèli^^ 
poitrine,  en  avant  et  en  dehors,  par  suite  d'un  épanchement  pleorétifoe»  cefe  ^ 
la  base  de  la  cage  thoracique  au  niveau  des  hypochondres  par  suite  d'aftdi^' 
du  foie,  de  la  rate,  etc.,  et  les  saillies  inégales  et  plus  ou  moins  étendues  if^^ 
des  tumeurs  solides  intra-tboraciques.  A  ces  saillies  anomales,  il  faiiA  jsis^  ^ 
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Acês  extérieurs  communicpiant  avec  TintArieur  de  b  poitrine,  et  les  rétrécisse' 
ntnU  d'un  àUé  de  la  poitrine  ou  d'une  partie  seulement  du  côté  affecté,  par  suite  de 
fleurésies  plus  ou  moins  récentes,-  et  enfin  les  diflbrmilés  rachiliques  du  squelette. 

Il  est  Êcile  de  concevoir  que  les  saillies,  sont  dues  à  des  expansions  d'organes  en 
apport  avec  les  parois  thoradques,  à  des  tumeurs^  à  des  épa^chenients  dans  les 
êreuses.  Quant  aux  rétrécissements,  ils  résultent  ordinairement  de  la  guérison  de 
ertains  épancheroents  pleurétiques  et  bien  plus  rarement  péricardiques.  Les  sail- 
îes  comme  les  rétrécisseo&ents  d'un  côté  de  la  poitrine  par  rapport  à  l'autre,  sont 
cnsibles  à  la  mensuration  avant  de  l'être  à  l'inspection  (F.  Mehsubatioh). 

INSUFFISANCES  (oes  valvules  du  cœur). ^  On  sait  que  ces  insuffisances, 
[ui  sont  pour  nous  des  lésions  cardiaques  qui  font  que  les  valvules  remplissent 
ncomplétement  leurs  foncticms  de  soupapes,  ont  reçu  des  Anglais  la  qualification 
apresâve  de  régurgitation^  en  raison  du  reflux  du  sang  dû  i  l'insuffisance  elle- 
nêffle. 

Le  signe  principal  qui  sert  à  distinguer  ce  genre  de  lésion  des  rétrécissements 
it  des  autres  lésions  du  cœur,  est  le  bruit  de  souffle  se  produisant  dans  des  con- 
litions  de  qualité  et  de  temps  que  je  ne  saurais  exposer  ici  sans  redites  inutiles. 
l'est  â  l'article  souffles,  point  de  départ  du  diagnostic,  qu'il  me  parait  plus  opportun 
le  traiter  la  question. 

IlITELLICrENCE.  —  Les  facultés  inteUectu^es  peuvent  être  diminuées, 
ibolies,  exaltées  ou  perverties  dans  les  maladies;  et  ces  modifications  sont  très- 
iar'm. 

La  diminution  ou  Fabolilion  de  l'intelligence,  tantôt  constitue  une  maladie  comme 
i  démence,  Vidiotie  (F.  Fous),  et  tantôt  caraictérise  un  symptôme  simple  ou  com- 
plexe, comme  le  t^rticb,  la  lipothymie^  la  stkgope,  la  perte  de  cobhajssarce,  la 
oxHOLEHCB  uiorbide,  le  coiia.  —  L'e]^tati(m  et  la  perversion  des  facultés  inteUec- 
ueiles  constituent  le  bélire  de  la  folie  et  des  maladies. 

Ces  différentes  manifestations,  qui  caractérisent  les  troubles  morbides  de  l'intelli- 
;ence,  ont  été  traitées  ailleurs  dans  cet  ouvrage  au  point  de  vue  du  diagnostic; 
«pendant  il  est  une  question  particulière  que  je'  veux  rappeler  :  c'est  celle  de  la 
«nstatation  de  Taffaiblissement  intellectuel  à  son  début.  Cet  affaiblissement  est 
e  signe  principal  de  la  démence  proprement  dite  ;  on  le  rencontre  aussi  dans  le 
'amollissement  du  cerveau,  dans  les  pertes  séminales  invobntaires,  dans  la  né- 
^algie  générale  de  VaUeix,  dans  la  'paralysie  générale  des  aliénés,  et,  comme 
>bénoniène  consécutif,  à  la  suite  de  Yhémoirhagie  cérébrale  ou  des  fièvres  graves 
fièvre  typhoïde,  peste,  etc.). 

I^)rsqu'il  existe  un  affaiblissement  inteUectuel  peu  prononcé,  il  peut  arriver  que 
e  malade  rép<mde  raisonnablement  aux  questions  simples  qu'on  lui  adresse,  et 
[Qe  cependant  on  constate  un  affaiblissement  évident  de  la  mémoiro  et  du  rai- 
onnement  dès  que  l'on  veut  obtenir  de  lui  des  renseignements  un  peu  piécis 
w  les  faits  anlârieurs,  le  nombre  de  jours  écoulés  entre  deux  dates  peu  éloi- 
;nées,  etc.  C'est  un  point  de  pFatufue  qui  a  une  réelle  importance,  lorsqu'il  s'agit, 
^  exemple,  de  savoir  si  une  paralysie  générale  s'accompagne  ou  non  de  démence, 
l'ai  TU  considérer  comme  paralysie  sans  aliénation  une  paralysie  générale  qui  s'ac- 
X)mpagDait  de  signes- de  démence  que  Ton  n'avait  pas  recherchés  avec  assez  d'ot- 
«ntion. 
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IMTERGOSTALE8  (Régions).  —  Les  espaces  intercostaux  ne  eonl  piv 
sibles  à  la  partie  antérieure  du  thorax  chez  les  personnes  qui  ont  un  certain  enk- 
point,  ou  des  muscles  .grands  pectoraux  très-développés.  Ils  se  dessinent  plus  i 
moins  en  creux  au  contraire  chez  les  personnes  maigres  (sauf  au  niTera  des  %■ 
meUes  chez  la  femme),  à  moins  qu'ils  ne  soient  plus  ou  moins  refouKs.  Ce  r^^- 
lement  est  produit  par  un  épanchement  abondant  dans  une  des  séreuses  ûtonâm 
par  le  poumon  augmenté  de  volume  (dans  Yemphysème  pulmonaire),  ou  pr  sat 
tumeur  intra-thoracique  plus  ou  moins  considérable.  Cet  effacement  des  e^ 
intercostaux  se  juge  par  comparaison  du  côté  affecté  de  la  poitrine  avec  raotn.  % 
de  la  partie  qui  est  le  siège  d*un  soulèvement  partiel  avec  les  paities  vobioes  Le 
côtes  elles-mêmes  participent  au  soulèvement  des  parois  thoradques  brsi|aek> 
feulement  de  ces  parois  est  plus  considérable. 

INTER1IITTE1ITE8  (Fièvres  ou  .\ppections).  —  Je  n'ai  pas  joint  "s 
article  à  celui  qui  est  consacré  aux  intoxications,  quoique  les  fièvres  mtenniiteb 
soient  le  plus  souvent  la  conséquence  d'une  intoxication  jNc/tufémne.  Cebm:i 
ce  que  l'intermittence  dans  les  maladies  et  dans  les  fièvres  intermittentes  i^ 
mêmes  &  aussi  d'autres  origines. 

Il  y  a  d'abord  des  affections  qui  présentent  des  rémissions,  de  seooodureicjvr- 
tance  dans  la  plupart  des  cas,  mais  qui  cependant  en  ont  imposé  quelqueiiiff 
leur  régularité  pour  des  maladies  véritablement  intermittoites. 

D  y  a  de  plus  les  phénomènes  pathologiques  intermittents  ci  réguliers  )uii;>' 
on  a  donné  le  nom  de  fièvres  larvées^  quoiqu'il  ne  s'agisse  pas  ici  de  Gèm  ir^ 
tous  les  cas.  Ce  sont  des  névralgies^  des  céphalées,  des  convultionSj  des  hcfsf'J 
ayant  la  même  périodicité  que  les  fièvres  d'accès,  mais  sans  mouvement  SMt.  <« 
a  encore  rapporté  des  faits  de  véritables  fièvres  avec  exacerbations  nocluraes  ifa* 
dents  d'hépatite,  d'asthme,  de  dyssenteriCy  de  diarrhée  aiguë,  de  rkasu^ 
de  pleurO'pneumonie,  de  myélite  (Goudas,  Abeille  d'Athènes  el  Gaz.  kM..  1^ 
ou  depnetimonie  dite  intermittente  comme  M.  L.  Gros  et  M.  Leoointe  enool  oki^ 
des  exemples  (Bulletin  génér,  de  thérapeut.y  1856).  Ou  a  rapproché  es  diil^ 
rentes  affections  des  fièvres  d'accès,  parce  qu'elles  guérissent  rapidement  aesprk 
sulfate  de  quinine,  et  qu'elles  affectent  quelquefois  la  forme  pernicieuse. 

En  dehors  de  ces  afiections  que  je  me  contente  de  signaler,  il  y  a  la  graoded» 
des  fièvres  intermittentes^  qui  a  une  tout  autre  importance,  et  i  laquelle  je  sf- 
sacre  plus  particulièrement  cet  article. 

FlèvTM  IntormltttntMi 

1»  Éléments  du  diagnostic.  —  Il  y  a  peu  d'affections  qni  présentent,  daibkr 
éléments  diagnostiques,  autant  de  netteté  qu'une  fièvre  intermittente  simple.  I^»  ' 
caractérisés  par  trois  stades  distincts  :  d'abord  un  frisson  léger  ou  violent,  po^r 
chaleur  exagérée  avec  fréquence  et  plénitude  du  pouls,  et  enfin  une  svAcrph^  -• 
moins  abondante  ;  la  durée  limitée  de  ces  accès,  qui  est  en  moyenne  d'ami  s  - 
«ept  heures,  et  leur  retour  périodique,  ordinairement  très^réguKer  aux  d^' 
heures,  soit  chaque  jour  (type  quotidien)  ^  soit  tous  les  deux  jours  (type  urr 
soit  tous  les  trois  jours  (type  quarte)  j  soit  enfin  après  une  intermittenoe  bac.'^. 
plus  éloignée,  mais  extrêmement  rare  (type  septane)  :  tds  sont  les  pbéaoiDte:<- 
4lnmeniaux  des  fièvres  intermittentes  simples.  Il  se  joint  )  ces  éléfflents  priaQf"^ 
à\x  diagnostic  une  foule  d'autres  données,  dont  il  sera  question  dans  ce  qui  n»*^- 
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2^  Inductions  diagnostiques.  —  J*ai  insisté  à  plusieurs  reprises  dans  cet  oii- 
Tage  sur  l'importance  que  l'on  doit  attacher  à  la  constatation  de  rintermitttnce  des 
iccidents  pathologiques  qui  peutent  s'oflrir  à  l'observation.  Les  dilTérentes  phases 
les  accès  ctxisidérés  en  eui-mémes  ou  les  intennittenoes  qui  les  surent  sont  d'abord 
es  deux  conditions  qu'il  faut  examiner.  - 

Il  est  évident  que  si  l'on  assiste  pour  ainsi  dire  à  l'évolution  complète  d'un  accès 
le  ûèTre  intermittente  simple  avec  ses  trois  stades  suocessi&,  on  ne  peut  méoon- 
lailre  la  maladie,  en  fût-elle  à  son  début  :  au  premier  accès.  L'invasion  subite  et 
mprérae,  le  peu  de  durée  des  phénomènes  fébriles  finissant  par  des  sueurs,  qui 
ont  suivies  d'un  état  de  bien-4tre  normal  ou  d'un  léger  malaise  général,  viennent 
ientôt  démontrer,  en  effet,  qu'il  s'agit  d'un  accès  de  fièvre  intermittente.  A  plus 
)rte  raison  ce  diagnostic  sera4-il  porté,  ai  le  malade  affirme  que  des  accès  antérieurs, 
types  nppelés  plus  haut,  se  sont  dé^  montrés.  Mais  les  accès  considérés  en  eux- 
lêmes  présentent  quelquefois  des  inigularités  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  et 
uioot  £ât  considérer  k  fièvre  comme  anomale.  Ces  accès  peuvent,  par  exemple, 
e  pas  être  complets,  un  des  stades  manquant  ou  se  montrant  seul  ;  et  ils  peuvent 
Ire  modifiés,  la  succession  des  stades  étant  intervertie. 

Mais  il  faut  avoir  ^ard  aussi  à  h  succession  des  accès,  qui  ne  représente  pas  toli- 
)urs  les  types  les  plus  ordinaires  que  j'ai  rappelés  plus  haut.  En  eiïet,  en  ca3  d'ac- 
es  quotidiens,  le  troisième  peut  ressembler  au  preoûer,  le  quatrième  au  deuxième, 
t  ainsi  de  suite,  ce  qui  constitue  la  fièvre  double  tierce;  taudis  que  la  double  quarte 
st  caractérisée  par  un  accès  le  premier  et  le  deuxième  jour,  apyrexie  le  troisième, 
ccès  les  deux  jours  suivants,  apyrexie  le  sixième  jour,  etc.  Ce  sont  laides  particub- 
'lés  faciles  à  constater.  * 

Le  diagnostic  devient  moins  facile  lorsqu'un  accès  survient  avant  qu'un  autre  soit 
lu,  oequi  constitue  la  fièvre  dite  subintrante.  U  en  est  de  même  à»ns  les  fièvres 
ui  ont  été  d&ignées  par  M.  Mélier  sous  les  noms  de  fièvres  intermittentes  à  courtes 
^^^'iodesy  et  qui  se  caractérisent  par  plusieurs  accès  successifs  dans  les  vingt-quatre 
'^res,  accès  fort  courts  et  ne  consistant  souvent  qu'en  un  sentiment  rapide  de  cha- 
eor suivie  de  sueur  (Mém.  de  VAcad.  de  méd.y  1843,  t.  X,  page  551). 

Il  résulte  de  li  que  l'étude  des  antécédents  révèle  la  mardie  de  la  maladie, 
oarchequi  confirme  le  diagnostic  en  indiquant  le  type  de  la  fièvre  d'accès.  Le&an- 
^fiéàeûis  étiologiques  n  ont  pas  une  valeur  moindre. 

Sous  ce  dernier  rapport,  la  condition  des  localités  dans  lesquelles  s'est  développée 
i  maladie  occupe  le  premier  rang.  Je  rappellerai  d'abord  les  pays  chauds  dans 
^eb  une  végétation  puissante  se  développe  sous  l'influence  de  la  chaleur  et  de 
humidité.  Dans  nos  contrées,  le  voisinage  d'un  étang  vidé,  de  pièces  d'eau  sta- 
nante,  celles  dans  lesquelles  on  fait  rouir  le  chanvre,  l'habitation  d'une  maison 
oureliement  constniite  (ainsi  que  j'en  ai  vu  deux  exemples)  et,  suivant  quelques 
uUmrs,  la  culture  des  terrains  argileux  (Béringuier),  seraient  les  origines  les  plus 
rdioaires  des  miasmes  produisant  les  fièvres  intemûtlentes^  Elles  se  montrent  de 
référence  au  prmtemps  et  à  l'automne,  et  leur  apparitioti  est  favorisée  par  l'exis- 
ence  d'attaques  antérieures. 

U  y  a  des  circonstances  où  l'on  ne  trouvera  pas  d'abord  ces  conditions  étiolo- 
[iques,  soit  endémiques,  soit  accidentelles,  pour  expliquer  l'intoxicatien  ;  il  faudra 
es  chercher  alors  dans  les  contrées  voisines  d'oili  les  miasmes  auront  pu  être  trans- 


502  INTERMITT^TES  (nÈVRES). 

portés  par  les  tents  qui  en  proviennent.  On  n'oubliera  pas  que  le  malade  lUetot  it 
fièvre  intermittente  peut  habiter  un  pays  très-sain,  mais  qu'il  peut  avoir  s^om 
récemment  dans  un  foyer  d'émanations  paludéennes. 

Parmi  les  autres  données  étiologiques,  qui  sont  accessoires  auprès  de  ctiles-lt, 
je  dois  cependant  signaler,  comme  des  causés  faciles  à  constater,  la  trmflmissioode 
la  maladie  d'une  nourrice  à  l'enfant  qu'elle  allaite  (Ébrard,  Vnian  méd.,  1848\ft 
les  opérations  faites  sur  les  organes  urinaires,  qui  sont  assez  souvent  soities  (m- 
dents  fébriles  intermittents. 

Dans  les  faits  de  diagnostic  doutent  qui  résultent  quelquefois  de  ranombede 
accès  ou  de  leur  apparition  mal  accentuée,  on  peut  vraiment  se  méprendre  sorh 
nature  des  accidents  observés,  en  supposant  que  l'on  soit  en  ddiors  d'uoe  mrt 
plus  ou  moins  exposée  aux  effluves  miasmatiques.  L'essentiel  est  de  penser  ^bp 
sibilité  de  la  fièvre  intermittente  ;  car  dès  lors  tout  frisson  même  léger,  toole  va 
précédée  de  trouMes  fébriles  même  peu  accusés  ou  survenant  dans  le  cours  d'ex 
autre  maladie,  éveillent  suffisamment  l'attention  pour  diriger  les  rechentei» 
leur  véritable  voie.  Quant  à  la  constatation  des  mêmes  phénomènes  dans  un  pin  i^ 
l'endémicité  des  fièvres  intermittentes  est  habitudle,  admettre  l'existence  de  bn- 
ladie  d'après  le  plus  léger  indice':  telle  est  la  règle  absolue  d'une  bonne  praûp. 
règle  d'une  importance  majeure  au  point  de  vue  de  la  médication.  Cette  médiûia 
elle-même  viendra  édairer  le  diagnostic  ;  car  la  disparition  des  accideols  obxnéi 
h  suite  de  l'administration  du  sulfate  de  quinine  suffira  pour  démontrer  leur  oitat 

Il  ne  me  paraît  pas  nécessaire  d'entrer  dans  de  grands  détails  reUtÎTemeot  t 
diagnostic  diflérentiel  de  la  fièvre  intermittente  simple.  Il  me  suffit  de  faire  roc 
quer  que  l'important  est  d'établir  la  r&ilité  de  l'intermittence,  et  de  penser  à  b  R- 
chercher,  soit  que  Ton  observe  le  malade  pour  la  première  fois  au  vaomeaiàa^ 
de  chaleur,  qui  pourrait  faire  admettre  une  fièvre  continue  primitive  du  snopton- 
tique,  soit  au  moment  de  I'aptrexie,  qui  pourrait  faire  croire  à  l'absence  d'une  lu- 
ladie  fébrile,  comme  je  l'ai  déjà  dit  ailleurs.  Lalocriité  où  l'on  observe  ou  ïi»(ét 
d'où  provient  le  malade  est  une  considération  de  grande  importance  quii^iei  » 
inrononcer. 

Le  degré  d'intensité  des  accès  est  une  condition  qui  influe  nécessairenieolsirl: 
facilité  du  diagnostic  des  fièvres  intermittentes.  —  Il  en  est  de  même  de  la  U^'^ 
de  la  rate  (intumescence),  regardée  par  le  plus  grand  nombre  comme  la  emkpeff^ 
des  accès  et  non  comme  leur  origine. 

Les  formes  diverses  que  peuvent  revêtir  les  fièvres  intermittentes  sont  deliffe 
haute  importance  à  signaler,  car,  en  dehors  des  formes  simple  et  anomale^  ^Mie 
a  été  principalement  question  jusqu'ici,  il  y  a  les  formes  pemideuse^  rémùu^' 
pseud(hC(mtimie  et  sympUnnatique,  qui  donnent  souvent  lieu  à  des  erreurs  de  ib 
gnostic  déplorables,  contre  lesquelles  on*  doit  se  tenir  en  garde. 

a.  —  La  fièvre  pernicieuse  tue  très-rarement  au  premier  accès,  soureot  a«  «s- 
traire  au  second  ou  au  troisième  accès.  On  a  par  conséquent  le  plus  grand  îotérit 
i  la  diagnostiquer  dès  le  premier,  pour  combattre  efficacement  la  maladie. 

Les  caractères  distinctifs  des  fièvres  pernicieuses  sont  nombreux.  Ils  s'ajoutent^ 
ceux  de  la  fièvre  intermittente  simple  ou  bien  ils  ne  sont  qu'une  exagérttioodelfl 
des  stades  indiqués  précédemment. 

C'est  ainsi  qu*il  y  a  parfois  un  frisson  excessif  pendant  lequel  la  mort  peu<  ^ 
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I  Tenir  dès  ie  premier  accès.  La  face  est  alors  cadavéreuse,  3  y  ft  une.  anxîité  et  une 
agitation  extrêmes,  la  soif  est  vive,  Thaleiiie  Croide,  la  yoix  éteinte,  le  pools  fréquent 
ou  rare,  petit,  irrêgulier,  et  Fintelligenoe  reste  entière  ;  les  stades  de  chaleur  et  de 
^  soeur  sont  peu  accusés,  et  Tiiitenralle  apjrétique  est  ordinairement  marqué  par  de 
l'abattement  et  du  mdaise  :  c'est  la  fièire  pernicieuse  algide.  —  D'autres  fois,  la 
transpiration  est  excessive  (forme  pernicieuse  diapharétique)';  les  malades,  qui 
conservent  l'intégrité  de  leur  inlelligeDoe,  se  plaignent  de  froid,  et  la  mort  survient 
au  milieu  d'un  ^uis^ment  excessif.  Celte- formé  peqt  être  confondue  avec  certaine 
weUes  mUiairesi  seulement  les  sueurs  se  prolongent  ordinairement  plus  longtemps 
4laD8  cette  dernière  affeetioB  que  dans  la  fièvre  pernicieuse. 

Certains  symptêmes  cérébraux  ou  nerveux  piédominuits  ont  donné  leur  nom  à  la 
.  fièvre  qu'ils  accompagnent.  C'est  d'abord  la  forme  comateuse  dite  aussi  soporeuse^ 
^  lâkarji^,  carotique^  apoplectique^  dans  laquelle  la  mort  survient  rarement  dès 
le  premier  accès,  et  qu'il  ne  faut  pas  cooiondre  avec  la  fièvre  intermittente  simple 
.  daos  laquelle  il  y  a  un  peu  de  soomole&ee  pendant  le  deuxième  stade  ;  la  forme  dé- 
,  /tran/S^,  caractérisée  paruiisdélire  violent  qui  accompagne  le  deuxième  stade,  et  pen- 
dant lequel  la  mort  a  lieu,  à  moins  qu'elle  ne  soit  précédée  de  coma  ;  la  forme  conr 
vulsive^  dans  laquelle  les  accidento  nerveux  ont  été  épilepîiformeey  tétaniques  y  cata^ 
leptiqneStisvk  simplement  commUifs,  mais  avec  un  état  général  grave,  comine  on 
robsQ*ve  chez  les  enfants  ;  on  a  encore  admis  une  fi>rme  paralytique^  dans  laquelle 
une  paralyse  partielle  ou  même  générale  du  sentiment  et  du  mouvement,  comme 
l'a  observé  H.  Gavaré,  se  dissipe  pendant  l'apyrexie;  et  enfin  une  forme  hydropho- 
hique,  dans  laqudje  à  une  fureur  maniaque  se  joindrait  l'horreur  des  liquides. 

Du  côté  du  cœur,  on  a  noté  une  douleur  excessive ,  avec  grande  anxiété,  défail* 
hnces,  altération  profonde  des  traits  survenant  dès  le  premier  stade  {forme  eardial- 
9^),  on  bien  des  syncopes  {forme  syncopale).  —  On  a  admis  aussi  des-  fièvres 
pernicieuses  fleurétique,  pneumenique  et  même  a^hmatique  et  aphoniqne, 
—  La  forme  pneumonique,  dans  laquelle  les  signes  stéthosoopiques  sont  ceux  du 
premier  degré  et  qui  disparaissent  pendant  Tintermission  (Grisolle)  n'est  probable* 
ment  caractérisée  que  par  une  congestion  pulmonaire.  —  Des  symptômes  graves 
vers  les  organes  digestifs  ou  leurs  annexes  ont  fait  admettre  la  fièvre  gastralgiquej 
gasirorrhagique  (Bourgeois),  diolérique^  dyssentérique,  hépatique.  —  Enfin  des 
^dmtspéritomqueSy  $iéphrétiques,cystiqueSy  ont  fidt  dénommer  ainsi  la  fièvre 
lorsqu'ils  dominaient  dans  l'expression  symptomatique  de  la  maladie. 

Ces  phénomènes  si  variés  de  certaines  fièvres  intermittentes,  observés  plus  fréquem- 
ment dans  les  localités  où  rè^pnenl  habitueUement  les  fièvres  paludéennes,  sont 
surtout  communs -sous  la  zone  torride.  Mais  il  faut  que  l'on  sache  que  l'on  peut  ren* 
contrer  partout  des  accidents  pernicieux,  afin  d'être  constamment  sur  ses  gardes. 
On  doit,  en  effet,  les  redouter  tontes  les  fois  qu'un  des  phénomènes  graves  insolites 
que  je  viens  de  rappeler  se  montre  avec  quelques  symptômes  fébriles,  si  incomplets 
qu'ils  soient.  Si  l'ensemble  des  accidents  est  passager  et  ne  dure  que  quelques 
heures,  il  faut  franchement  adopter  l'idée  d'une  fièvre  pernicieuse  pour  agir  ^u  plus 
tôt  en  conséquence.  Ces  préceptes  sont  vulgaires  dans  les  contrées  à  fièvres  endé- 
miques ;  mais  ils  doivent  l'être  partout,  car  malgré  la  rareté  des  faits  dans  les  autres 
pays,  ils  peuvent  se  présenter  i  Tobservation  aujourd'hui,  demain,  et  n'être  pas 
reconm»  à  temps. 
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On  n'oubliera  p^s  non  plu3  qu'un  simple  calhétérisme,  h  ËthotriliepomBld» 
lier  lieu  à  des  accès  véritablement  pernicieux,  de  même  que  les  maladies  des  loib 
urinai  res. 

6.  ^  La  fièvre  rémittente  ou  rémittente  bilieuse  se  rencontre  pniici|»iaMk 
dans  les  pays  chauds.  Elle  débute  par  un  frisson  subit  et  intense  suivi  de  dolev. 
de  coloration  jaunâtre  de  la  peau,  de  céphalalgie,  de  médiocre  «coélfailiondafigé 
de  nausées  et  de  vomissements  bilieux  remarquables  (Bartlett,dePhiladd|)b> 
Cette,  fièvre  se  prolonge  quelquefois  vingt,  trente  et  même  quarante  jours,  a  dk 
n'est  pas  funeste  les  premiers  jours  ;  elle  est  remarquaUe  &k  ce  qu'dle  ne  pràok 
pas,  à  proprement  parler,  d'accès  isolés,  mais  des  exacerbatîons  périodiques  et it- 
gulières  de  la  chaleur  précédée  ou  non  de  frissons.  Ces  paroxysmes  penvenl  devoir 
pernicieux  ;  aussi  dans  les  pays  chauds  et  marécageux  doivent-ils  être  rechen^ 
avec  le  plus  grand  soin  par  les  médecins,  qui  peuvent  voir  la  maladie  devearrU» 
chément  intermittente  (ce  qui  prouve  son  origine  miasmatique). 

c.  —  La  fièvre  pseudo-continue  est  encore  ime  variété  des  fièvres  miifflM>y 
que  Ton  obsarve  dans  les  pays  marécagaa.  Elle  pourrait  d'autant  pkis  ltre]m 
pour  une  fièvre  continue,  qu*ellç  ne  présenterait  pas  d'intervalle  apyrëtiqoe  posait 
suivant  quelques  auteurs.  Mais  d'autres  ont  fait  remarquer  qu'à  des  inlertilîarf 
guliers  plus  ou  moins  rapprochés,  on  pouvait,  en  étant  prévenu,  conslalerdtf  eaûf* 
bâtions  manifestes  dans  la  continuité  apparente  des  phénomènes.  Comme  k  liêm 
peut,  ici  encore,  être  pernicieuse,  elle  démontre  une  fois  de  plus  la  nécessité  de  t» 
jours  penser  à  l'intermittence  si  légère  qu'elle  soit,  dans  les  pays  où  lesfiènea- 
termittentes  régnent,  et  lorsque  Fon  se  trouve  en  présence  d'un  cas  de  maladie  gn«t 
quel  qu'il  soit. 

<{.  —  La  fièvre  intermittente  symptomatique  dépend  d'une  affection  pnoir 
tante  dans  le  cours  de  laquelle  elle  se  développe,  comme  dans  lajAtkto^p 
monaire  avancée,  dans  les  cas  de  suppuration  considérable^  dans  la  Mav- 
rhagie  et  Yorchite  qui  la  complique,  dans  Yentérite  intense  (Chomel),àb2tfc 
du  cathétérisme  de  l'urètre,  de  la  cautérisation  de  ce  canal,  etc.  On  s'est  den»^ 
avec  raison,  en  se  fondant  sur  l'action  favorable  du  sulfate  de  quinine  ea  ptf^ 
circonstance,  s'il  n'y  aurait  pa&simple  coïncidence.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  fiènesia- 
termittentes  secondaires,  qui  pourraient  affecter  la  forme  pernicieuse,  ne  ia^ 
pas  être  confondues  avec  les  simples  paroxysmes  du  soir  des  maladies  fébriles^  pa- 
roxysmes qui  s'en  distinguent  en  ce  qu'ils  résistent  à  l'emploi  des  prépantiaa*^ 
quinine.  On  voit,  en  définitive,  que  cette  ferme  de  fièvre  est  presque  uniqatf^ 
basée  sur  l'action  favorable  que  les  anti-périodiques  peuvent  exerœr  sur  elle,  c«^ 
sur  les  fièvres  intermittentes  en  général. 

Comme  complications  des  accès  de  fièvres  intermittentes,  on  a  obsené  metf' 
phalalgie  congestive  parfois  rebelle,  et  l'intumescence  plus  ou  moins  proooDoée* 
la  rate  que  j'ai  déjà  rappelée.  Comme  conséquence  de  l'intoxication  miaBOJb^ 
elle-même  et  de  la  répétition  prolongée  des  accès,  on  rencontre  qudqoeCNS  uoe^ 
chezie  avec  on  sans  leuoocytbémie  (F.  CACBBxiBspiiniQQB).  M.liuss(Arti^ 

méd.j  1857,  t.  X)  aurait  trouvé,  comme  caractère  micrographique  presi|ue  a»^ 
de  cette  cachexie  paludéenne,  la  présence  de  pigment  Hoir  dans  le  saqg.tff* 
concorde  avec  les  recherches  d'autres  observateurs  (F.  IUuiibhix). 
5®  Pronostic.  —  Il  est  très-variable  suivant  la  forme  simple  ou  peniideBsedtb 


INTE8TUI8  GRÊLES.  SOS 

maladie,  celle-ci  paraissant  élre,  comme  les  formes  rémittente  et  pseudo-continue, 
UD  degré  d'intoxication  miasmatique  plus  avancé.  On  ne  peut  prévoir  par  aucun 
signe  rissue  fatale  de  la  fièvre  pernicieuse,  lorsque  la  mort  survient  d'une  manière 
foudroyante  ou  dans  le  cours  du  premier  accès  pernicieux;  ce  n'est  que  lorsqu'un 
des  accès  pernicieux  que  j'ai  rappelés  plus  haut  est  déjà  survenu,  que  l'on  dmt 
en  craindre  un  second  plus  fort  et  souvent  mortel  ;  si  deux  acc^  ont  déjà  eu  lieu, 
rarement  le  troisième  pardonne  lorsque  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même;  Les 
formes  alg|ide,  comateuse,  syncopale,  sontjes  plus  graves,  et  la  pseudo-continue 
annonce  un  péril  plus  grand  que  la  fièvre  dont  les  accès  sont  frandiement  accusés. 

Les  fièvres  non  pernicieuses  se  prolongent  plus  ou  moins  suivant  le  traitement,  et 
suivant  l'action  plus  ou  moins  profonde  ou  persistante  des  causes  qui  les  ont  produites. 
Abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  peuvent  s'user  pour  ainsi  dire  et  être  suivies  de 
guérisoQ  après  un  temps  variable,  surtout  si  elles  sont  printanières,  sporadiques, 
avec  le  type  quotidien  ou  tierce,  et  si  elles  sont  survenues  chez  des  adultes  bienpor« 
tants  d'ailleurs.  Mais  le  plus  ordinairement  elles  tendent  à  s'aggraver  dans  les  con- 
ditions suivantes  :.  si  le  malade  continue  à  résider  dans  le  foyer  miasmatique;  si 
elles  sont  automnales,  épidémiques,  avec  le  type  quarte;  et  si  elles  atteignent  des 
enfants,  des  vieillards,  ou  des  sujets  aflaiblis  ou  déjà  atteints  d'a£fections  plus  ou 
moins  graves.  L'état  cachectique  est  fâcheux,  et  peut  se  tenniner  par  la  mort,  mal- 
gré la  cessation  des  accès  ;  ou  bien  s'il  s'amende,  il  ne  disparait  que  très-lentement, 
de  même  que  l'intumescence  de  la  rate,  que  l'administration  du  sulfate  de  quinine  ne 
iàit  pas  immédiatement  diminuer,  quoi  qu'on  en  ait  dit.  On  a  vu  les  fièvres  internnt-  - 
tentes,  suivant  quelques  médecins  anciens,  guérir  certaines  maladies  graves,  comme 
l'épilepsie,  la  folie,  ou  même  améliorer  la  constitution  de  sujets  débiles;  mais  ce 
sont  là  des  bits  exceptionnels. 

Il  a  été  question  au  mot  Ahtâgohishb  de  riucompatibilité  que  l'on  a  cru  remar- 
quer entre  les  fièvres  intermittentes  et  d'autres  maladies. 

IHicRROOATOlRE,  —  Y,  Exambr  des  HAunss. 

yOlTERTRIfiO.    —    V.    ÉRTTHftHBS. 

DITESTIN8  GRÊLES.  —  Occupant  chez  l'homme  sain  les  régioqs  ombi- 
licale et  hypogaslrique,  les  intestins  grêles  sont  dreonscrito  par  le  côlon,  en  dehors 
des  deux  côtés  et  en  haut;  mais,  ils  sont  sujets  à  des  déplacements  qui  recon- 
naissent les  mêmes  causes  que  ceux  du  gros  intestin  (F.  Côlou). 

Les  affections  pouvant  occuper  l'intestin  grêle  sont  :  Yentérorrhagief  YenUrite 
^gué  ou  chronique,  la  diarrhée;  la  gangrèncy  la  perforation  ou  la  rupture,  le 
^étrécusementy  l'elran^fem^t  interne,  Yinvagination^  le  cancer,  Isl  dyspepsie 
intestinale;  Yentéralgie,  la  colique  nerveuse,  la  colique  végétale;  le  météorisme 
ou  les  ll(Uuosités  intestinales,  certaines  constipations,  des  vers  intestinaux  (asca- 
rides lombricoîdes  ou  téàias),  et  les  accidents  intestinaux  que  l'on  a  rattachés  à 

l'CRÉaiB. 

Cette  longue  énumération  fait  pressentir  les  difficultés  que  beaucoup  de  oes  ma- 
ladies doivent  offrir  au  diagnostic;  et  si  l'on  considère  que  ces  affections  surviennent 
souvent  comme  complications  d'autres  mabdies,  et  qu'elles  occupent  une  cavité 
splanchnique  où  se  manifestent  localement  une  foule  d'autres  affections,  ces  diffi- 
cultés s'expliqueront  plus  aisément  encore. 

Les  symptômes  que  les  affections  de  l'intestin  grêle  déterminent  sont  :  des  dou-* 


506  niTOXIGATIOHS. 

{^rs.  variables  d'intensité  et  de  caractère,  fréquemment  dénommées  eQlM|Qtt;ii 
hofborygmeSf  des  gonflefâents  flatulents  du  ventre,  des^tMiciiatiofudenabireiv 
rîable  par  Tanus. 

Des  signes  importants  sont  aussi  fournis  par  VexpUnnUion  de  rabddmen.  L'tih 
spection  peut  y  découvrir  des  sailfies  dessinéespàr  des  anses  intestinales  distendus 
et  soulevant  les  papis  abdominales  (surtout  lorsque  ces  parois  sont  rdkhttsel 
molles),  comme  cela  se  remarque  dans  l'hystérie  et  dans  la  péritonite  chnifK. 
La  palpatian  et  la  percussion  sont  plus  utiles -encore,  en  détenninant  awfb 
de  précision  la  région  qu'occupent  les  intestins  refoulés  en  masse  par  une  bas 
volumineuse. 

niTOXlCJLTIONS.  —  J'ai  fréquemment  renvoyé  le  lecteuri  ce  mot  iitai- 
catwn  dans  cet  ouvrage,  quoique  son  sens  ne  soit  pas  parfaitemrat  net  en  ]MlW> 
iogie.  On  l'a  appliqué»  en  effet,  tantôt  aux  phénomàies  aigus  résultant  de  fines 
alcoolique  (Angleterre),  tantôt  à*  tous  les  accidents  aigus  ou  chroniques  qui  Ksii- 
tent  de  l'inhalation  de  miasmes  ou  de  vapeurs  nuisiUes,  tantôt  à  l'ingeatioa  ahvc 
de  certaines  substances. 

On  devrait,  ce  me  seml)ley  réserver  le  mot  intoxication  soit  aux  oonséqueDoes 
chroniques  d'un  empoisonnement  aigu,  soit  à  toute  imprégnation  géoéntedelff- 
ganisme  par  une  substance  nuisible  ingérée  ou  inspirée  d*une  mani^  sno^ci 
donnant  lieu  à  des  accidents  d'une  certaine  durée,  ordinairement  variés  dm  lu 
forme. 

Ainsi  comprises,  les  intoxications  seraient  des  empoisonnemenis  ehromipii^ 
en[rai6on  même  de  la  diversité  des  matières  ou  des  corps  intoxicants,  et  en  nisoi^ 
phénomènes  différents  qu'ils  produisent,  ne  sauraient  être  envisagés  d'une  muKR 
générale.  Je  rappellerai  seulement  que  la  connaissance  de  la  profession,  qui  exp 
â  l'absorption  de  certaines  substances  toadques,  et  celle  de  la  manière  de  vint  k 
malades,  met  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic,  ou  vient  le  confirmer  s'il  est  prédi' 
blement  soupçonné. 

Les  intoxications  que  je  vais  successivement  examiner  sont  :  les  intoxîeitkN»  tf* 
tuminey  mercurieUe^  par  Yergot  de  seigle,  par  le  sulfure  de  eeirtaïf,  K 
Yopium.  Il  a  été  question  de  l'intoxication  alcoolique  au  mot  Auoousvi  et  dee* 
4lue  aux  miasmes  paludéens  â  l'article  IimsRuiTTBHTES  (fièvres  ou  affedioiis). 

Il  existe  encore  d'autres  intoxications  importantes  à  connaître,  parmi  lesqneleF 
rappellerai  celle  due  à  Y  arsenic  (qui  produit  des  paralysies  et  même  la  ginpt*' 
des  membres)  et  l'intoxication  attribuée  par  Mi  Huss  aux  vapeurs  phesphe^ 
qui  produiraient  une  paralysie  généralisée  avec  tremblements,  béaiofoeti 
musculaires  et  abolition  des  facultés  génératrices.  Mais  ces  iotoxieatioas,  ka- 
•coup  phis  rares  que  celles  qui  viennent  d'être  rappdées,  ne  sùaifutoan^ 
fisamment  étudiées  pour  que  l'on  puisse  exposer  convenablement  leurs  emd^ 
diagnostiques. 

I.  Intoxleatloii  satnmlne. 

Cette  intoxication  est  une  de  celles  qui  a  été  le  plus  étudiée,  f  rice  aux  innB 
remarquables  de  MM.  Tanquerel  des  Planches,  Grisolle,  et  de  plusietus  autres <^ 
servateurs  que  je  rappellerai  à  l'occasion. 

!•  Éléments  du  diagnostic.  —  Comme  toute  autre  intoxicatioo,  odk^^^ 
manifbutions  générales  ou  locales.  C'est  d'abord  une  unémie  partieulUre, 
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]énée  comme  prodromique  par  M.  Grisolle  et  comme  intoxication  primitive  par 
M.  Tanquerel  des  Planches  :  teinte  jaune  pâle  caractéristique,  avec  décoloration  de 
:ous  les  tissus,  amaigrissement,  flaccidité  des  chairs,  analgésie  (Beau)  dont  la  fré* 
pience  n*est  pas  bien  déterminée,  faiblesse  générale  avec  diminution  des  globules 
la  sang. 

A  cette  anémie  se  joignent  isouvent  une  saveur  sucrée  ou  styptique  dans  la 
bouche,  une  Haleine  d*une  fétidité  particulière  analogue  à  celle  observée  dans 
rembarras  gastrique  ;  les  gencives  sont  fermes,  quelquefois  saignantes,  un  peu 
osées  sur  leur  bord  libre,  qui  présente  un  liseré  bleuâtre  de  deux  ou  trois  miltî- 
màtres,  envahissant  quelqudfois  les  dents  et  la  muqueuse  des  lèvres  et  des  joues,  et 
du  à  la  combinaison  du  fiomb  avec  l'hydrogène  sulfuré  qui  se  dégage  dans  les  voies 
djgeskives  (Tanquerel). 

D'autres  phénomènes  caractéristiques  sont  :  la  colique^  les  douleurs j  les  paraly- 
sies et  Yencéphalopathie  saturnines,  que  je  ne  fais  qu*énumérer,  ces  phénomènes 
devant  être  discutés  dans  ce  qui  va  suivre,  avec  les  autres  données  diagnostiques  que 
je  nerappdiepas  ici,  les  causes^  par  exemple,  dont  la  connaissance  importe  tant  au 
praticien. 

^*  Inductions  diagnostiques.  -*-  Pour  mettre  quelque  ordre  dans  l'étude  com- 
plexe du  diagnostic  de  l'intoxication  saturnine,  voyons  d'abord  comment  les  diffé- 
rents groupes  de  symptômes  que  je  viens  de  rappeler  peuvent  (aire  arriver  à  recon- 
naître l'intoxication. 

a.  —  Vanémie  saturnine  ne  pourrait  seule  révéler  l'intoxication  saturnine, 
mais  elle  peut  la  faire  soupçonner  et  suggérer  l'idée  de  rechercher  le  liseré  bleuâtre 
des  gencives  qui  n'est  pas,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  un  signe  pathognomoniqoe,  mais 
qui  a  nne  valeur  réelle  lorsqu'il  coiifcide  avec  d'autres  éléments  de  la  maladie. 
On  peut  aussi,  dans  le  cas  où  l'on  soupçonne  l'intoxication,  reconntdlre  la  présence 
d'une  préparation  plombique  sur  la  peau  en  Eaiisant  administrer  un  bain  sulfureux 
an  malade,  dont  le  corps  (surtout  aux  maips  et  au  niveau  des  ongles)  présentera, 
pv  suite,  des  taches  brunes  de  sulfure  de  plomb.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces 
tadies  avec  celles  qui  résulteraient  d'applications  topiques  de  sels  de  plomb  laites 
avant  le  bain  au  niveau  de  certaines  régions;  dans  un  but  de  traitenoent. 

^'  —  Colique  saturnine.  —  Geito  manifestation  de  Tintoxication  saturnine,  pré- 
<!édée  on  non  des  phénomènes  anémiques,  se  reconnaît  principalement  à  une  dou^ 
leur  spontanée  plus  ou  moins  rive  à  l'ombiliô,  moins  fréquente  à  l'épigastre  ou  à 
l'hypogastre,  s'îrradiant  dans  certains  cas  vers  les  lombes  ou  les  parties  génitales, 
'tanidt  obtuse,  contusive,  le  plus  souvent  aiguë,  dilaoérante,  continue  avec  des  exacer- 
^ixms  qui  provoquent  une  anxiété  extrême,  des  cris  lamentables,  une  agitation 
^  des  postures  Uzarres^  le  malade  se  couchant  surtout  è  plat  ventre.  Celte  douleur 
^  pour  caractère  remarquable  de  se  calnoer  ordinairement  par  une  pression  graduelle 
faite  largement,  tandis  qu'elle  devient  intolérable,  selon  M.  Briquet,  si  l'on  n'appuie 
Perpendiculairement  qu'un  seul  doigt  sur  les  parois  abdominales  et  sans  trop  près- 
r>  mais  de  manière  à  gratter  en  quelque  sorte  le  muscle  qui  eit  sousHmtané,  et  à 
respecter  les  parties  plus  profondément  situées  (Arch,  de  nUd,^  1858,  t.  XI). 

Ces  caractère»  de  la  douleur  abdominale  sont  très-importants  pour  le  diagnostic, 
^'QTloul  s*il  s'y  joint  la  rétraction  des  parois  antérieures  du  ventre,  des  nausées^  des 
^<»niss€ments  aqueux  ou  Wlieux,  des  éructations,  du  hoquet,  une  constipation 
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trèfropinîâtre,  qui  forme  un  des  caractères  prinapam  de  cette  espèce  de  eolique,  et 
plus  rarement  de  la  céphalalgie,  des  tiraillements  douloureux  vers  IcscordoutolH 
culaires,  des  crampes,  des  douleurs  lancinantes  dans  les  membres^  les  lomLes,  le 
thorax  ;  parfois  enfin  la  miction  est  douloureuse  et  accompagnée  de  lènesme. 

L'exploration  conseillée  par  M.  Briquet  démontre  que  la  douleur  de  li  colMpe 
saturnine  siège-  au  niveau  des  muselés  ahdominaux  ;  mais  die  ne  parait  pas  coanib- 
cante  pour  faire  exclure  le  siège  de  la  douleur  dans  1er  organes  profonds  (tube  dites* 
tif)y  dont  l'atteinte  est  révélée  par  les  nausées,  les  vomissemenls,  et  par  li  ooa^ 
pation,  qui  préexiste  si  souvent  à  la  douleur. 

c.  —  Douleurs  saturnines,  —  Ces  douleurs,  dénommées  improproseBl  a- 
THRALGiEs,  sttcodu  quc  Ce  mot  semble  exprimer  que  leur  siège  exclusif  est  aoiir* 
ticttlations,  peuvent  se  montrer  d'emblée. 

Suivant  H.  Tanquerel  et  M.  Grisolle,  elles  occupent  les  articulations  ou  la  oosti- 
nuité  des  membres,  plus  rarement  les  lombes,  les  parois  thoraciques,  la  iête.  Précé- 
dées pendant  quelque  temps  de  lassitude,  d'engourdissement  dans  les  parties  ip 
iwnt  être  envahies,  ces  douleurs  sont  plus  ou  moins  vives,  oontusives,  lânctaaoks 
térébrantes,  dilàcérantes  ;  elles  sont  continues,  mais  avec  des  exacerfaatious  im^ 
lières,  souvent  nocturnes  et  privant  les  malades  de  sommeil;  ces  exacerbatioDs^ 
parfois  asseï  violentes  pour  jeter  le  malade  dans  une  grande  agitation.  Ces  douleurs 
s'exaspèrent  par  la  chaleur  du  lit,  tandis  que  le  froid  et  la  pression  les  calmeot  quel- 
quefois, mais  non  toujours.  D  n'y  a  en  même  temps  ni  fièvre,  ni  chaleur,  ni  clttog^ 
ment  de  couleur  I  la  peau.  Il  est  commun  de  voir  certains  muscles,  ceux  du  moiM 
prindjMdemeot,  être  en  même  temps  le  siège  de  crampes  très-pénibles.  Lear  àm 
est  tantôt  Seulement  de  plusieurs  jours,  et  tantôt  de  plusieurs  semaines,  ou  mèv 
de  plusieurs  mois. 

Par  voie  d'exclusion  on  pourrait  arriver  à  soupçonner  la  véritable  origioe  <fe 
douleurs  saturnines,  mais  non  formuler  un  diagnostic  prèds  d'après  leurs  saiko- 
raclères.  On  peut,  en  effet,  les  confondre  avec  les  douleurs  de  la  névralgie,  àaAa- 
matisme  chronique  et  de  la  syphilis  constitutionnelle.  U  faut  supposer,  dans  les  i» 
de  rhumatisme  ou  de  syphilis,  qu'il  s'agit  de  faits  dont  le  diagnostic  eit  obscar, 
car  lorsque  le  rhumatisme  chronique  et  la  syphilis  oonstitutionnetle  sont  GranchaBot 
accusés,  il  ne  peut  y  avoir  d'erreur. 

La  confusion  avec  la  névralgie  est  d'autant  plus  facile  que  l'on  s'est  deiBaodês 
les  douleurs  saturnines  étaient  autre  chose  qu'une  névralgie,  et  que  l'oo  ni  F 
trancher  la  question,  tant  il  y  a  d'analogie  dans  le  caractère  des  deux  doukun^^ 
souvent  dans  leur  siège.  Cependant  on  a  assigné  comme  caractère  diflèrentiel  kfffft 
exclusif  de  la  douleur  sur  le  trajet  du  nerf  pour  la  névralgie,  ce  qui  est  peul-êtff 
trop  absolu,  et  le  siège  indiflèrent  de  la  douleur  saturnine  dans  la  oooliDuilê  h 
membres,  dans  les  muscles,  et  même  dans  les  os.  —  Les  douleur^  du  rkmsùs'' 
chronique  n'ont  par  elles-mêmes  aucun  caractère  qui  les  base  diiOrer  des  dooloi' 
saturnines,  mais  l'erreur  ne  peut  ici  se  |»idonger  indéfiniment,  les  premières  m- 
sant  par  entraîner  la  déformation  des  articulations,  et  les  secondes  par  être  »* 
vies  d'autres  manifestations  de  l'intoxication  plombique.  —  Les  douleurs  sibir* 
nines  par  leur  siège  sur  les  os  et  leurs  exaoerbations  nocturnes  ont  une  certitf 
analogie  avec  lès  douleurs  syphilitiques  ;  mais  celles-ci  ne  se  montrent  guère  stfs 
d'autres  signes  d^infection  vénérienne,  notamment  des  exostoses,  et  l'âud^  ^ 


nrroncATioiis.  509 

commémoratifs  fera  arriver,  dans  le  premier  cas,  à  la  déoouverte  de  L'inflaence  du 
pJorob. 

d,  —  Paralysies  satumiftes.  —  Bien  décrites  par  H.  Tanquerel,  ces  paralysies 
peuvent  porter  sur  les  muscles  des  membres,  sur  ceux  du  tronc,  sur  les  organes  des 
sens,  sur  la  sensibilité  cutanée. 

La  paralysie  des  membres  supérieurs  (rarement  d'un  seul)  est  de  beaucoup  la 
plus  fréquente.  Lorsque  le  malade  avance  horizontalement  ses  avant-bras,  la  direc- 
tion verticale  de  ses  mains  et  Flmpossibilité  où  il  est  de  les  redresser  a  quelque 
chose  de  caractéristique,  qui  est  dû  à  la  paralysie  des  muscles  extenseurs  du  poignet 
et  des  doigts.  Ces  musdes  sont  le  plus  souvent  les  seuls  affectés,  et  Vélectricilé  dé- 
nrantre  alors  que  la  contractilité  musculaire  est  abolie,  d'abord  dans  l'extenseur 
commun  des  doigts,  puis  dans  l'extenseur  propre  de  l'index  et  du  petit  doigt,  et  enfin 
dans  le  long  extenseur  du  pouce  (Duchenne»  de  Boulogne).  Les  malades  ne  peuvent 
plus  saisir  aucun  objet,  tout  en  conservant  les  mouvements  de  l'épaule  et  du  bras. 
Mais  la  paralysie  peut  porter  aussi  sur  les  muscles  isolés  de  ces  parties  ou  sur  le 
membre  entier;  et* ce  qu'il  y  a  de  remarquable  alors,  c'est  que  certains  muscles 
sont  plus  particulièrement  aiîectés,  et  que  ce  sont  précisément  ceux  qui  peuvent 
être  affectés  isolément  qui  ont  perdu  la  faculté  de  se  contracter  par  la  faradïsation, 
le  deltoïde,  le  triceps  brachial,  par  exemple.  Les  muscles  qui  perdent  leur  irritabi- 
lité galvanique  sont  sans  doute  les  plus  atteints  par  l'intoxication,  car  on  les  voit 
s'atrophier  de  préférence  aux  autres,  mais  non  pas  exclusivement. 

Lorsque  la  paralysie  atteint  les  membres  int^ieurs,  on  constate  que  les  malades 
])euTent  se  tenir  debout,  mais  qu'ils  tremblent  sur  leurs  membres,  dont  les  mouve- 
ments sont  incertains  ;  les  jambes  et  les  cuisses  sont  fléchies  à  cause  de  la  paralysie 
des  musdes  extenseurs  à  la  partie  antérieure  du  membre. 

Panni  les  muscles  du  tronc  qui  peuvent  aussi  être  affectés,  mais  plus  rarement, 
on  trouve  les  intercostaux,  le  diaphragme  (M.  Duchenne),  d'où  résultent  des  acci- 
dents graves  {V.  Paraltsib  des  muscles  respirateurs).  A  la  tête,  les  lèvres  feuvetii 
être  tremblantes,  la  langue  comme  embarrassée  dans  ses  mouvements,  parfois 
elle  bégaie;  les  muscles  du  larynx  peuvent  aussi  être  atteints,  ce  qui  produit  l'a- 
phonie. 

Parmi  les  paralysies  des  sens,  Yamaurose  est  certainement  la  plus  remarquable  : 
rapide  dans  son  invasion  et  dans  sa  marche,  elle  ne  dure  en  moyenne  que  quelques 
jours,  très-rarement  pendant  un  mois.  La  surdité  saturnine  est  un  fait  exceptionnel. 
Mais  la  sensibilité  de  la  peau  subît  assez  fréquemment,  toujours,  suivant  If.  Beau, 
des  modifications  remarquables  qui  sont  Yanesthésie  dite  saturnine,  bien  étudiée 
par  M.  Tanquerel  et  consistant,  s(Mt  dans  l'abolition  du  tact,  soit  dans  celui  de  la 
douleur  (analgésie  de  M.  Beau) . 

I^  diagnostic  des  paralysies  saturnines  est  rendu  fadle,  soit  par  leurs  caractères 
propres,  et  principalement  celui  d'affecter  le  plus  souvent  les  muscles  extenseurs  de 
la  main  et  des  doigts,^  soit  par  la  coïncidence  d'autres  manifestations  de  Tintoxica- 
tioo  saturnine,  le  liseré  gingival,  la  colique,  les  douleurs  saturnines,  soit  enfin  par 
le  défaut  absolu  de  contractilité  électrique.  Nais  si  la  paralysie  se  montre  indépen- 
damment de  tout  autre  accident  saturnin,  que  la  cause  en  soit  d'abord  ignorée,  et 
n^e  cette  paralysie  affecte  isolément  des  organes  restreints,  comme  le  larynx,  la  ré- 
^'Oe,  les  nerfs  acoustiques,  le  diaphragme,  les  phénomènes  principaux  qui  en  ré- 
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8ultèût  {aphaniey  cécité,  surdité,  troubles  particaliers  de  la  TeqrirQtm]  jeanA 
être  interprétés  de  différentes  manières.  U  en  est  de  même  pour  l'atrophie  mut- 
culàire  oonsécuiive  à  la  paralysie,  et  qui  peut  être  confondue  avec  l'atroplû 
progressive  pri(nitive.  Dans  ces  difTérentes  circonstances ,  (m  ne  peut  nia- 
quer  d'être  dans  l'erreur  ou  dans  le  doute  jusqu'à  ce  que  l'intoxication  ait  été  r^ 
connue. 

e.  —  Encéphalopathie  saturnine.  —  Les  accidents  cé^raia  dos  à  riotou- 
calîon  saturnine,  désignés  sous  le  nom  d'encéphalopathie  par  M.  Taiiquatl,ei 
étudiés  avec  soin  par  M.  Grisolle,  se  manifestent  sous  trois  formes  diCGérailei; 
la  forme  délirante^  la  forme  convulsive  oaépileptique,  la  forme  comaUuse. 

Ces  manifestations  oérébjales  peuvent  se  comÛner  entre  elles,  de  muitfei 
coexister  ensemble  ou  à  se  succéder  les  unes  aux  autres.  Hais  il  résulte  de  leur  étoi; 
approfondie,  de  l'aveu  même  de  M.  Grisolle,  que  tous  ces  aoddentsoérébnuxfi'ai. 
par  eux-mêmes,  rien  de  spécial  qui  puisse  les  faire  distinguer  du  deUrhmtrt' 
mens,  de  la  manie,  de  V^jrilepsie,  de  la  méningite  à  Pétat  aigu.  Il  est  imitiie,  y. 
la  rapidité  de  la  marche  des  accidents  saturnins  cérébraux,  de  leur  compiRrifr 
maladies  cérébrales  chroniques.  > 

La  similitude  de  la  forme  convulsive  de  ces  accidents  saturnins  avec  Yéfdtfn 
ordinaire  commençante,  est  siuiout  parfaite,  quoi  qu'en  ait  dit  M.  Tanqiierel.tte 
part  et  d'autre,  il  y  a  des  vertiges  ou  de  grands  aooës,  des  accès  de  manie  coava- 
tifs,  la  terminaison  des  accès  par  un  sommeil  comateux,  la  mort  par  aspbyxieqotf^' 
les  accès  sont  très-rapprochés  et  comme  subîntrants. 

Le  délire  uni  aux  convulsions,  aux  crampes,  et  précédé  de  o^alalgie,  foiiin 
parfaitement  fiiire  croire  à  une  méningite  aigué,  car  il  n'y  a  que  l'absence  de  l 
fièvre  qui  puisse  faire  abandonner  l'idée  de  cette  demièi^e  affection. 

Si  les  manifestations  que  je  viens  rappeler  n'ont  pas  isolément,  pour  la  plupv'^ 
une  valeur  suffisante  pour  faire  diagnostiquer  l'intoxication  saturnine»  elles  ac- 
quièrent une  considérable  par  leurs  combinaisons,  et  surtout  par  la  constatatiu^- 
l'origine  de  la  maladie,  qui  est  la  question  dominante  en  pareille  circonstance, 

La  coïncidence,  comme  antécédents  ou  comme  accidents  actuels,  de  piaâ^ 
modes  de  manifestations  de  la  maladie  qui  m'occupe,  élucide  imroédiatoneatkiltt' 
gnostic.  Qu'il  y  ait  eu,  avant  les  coliques,  le  dépérissement  anémique  et  des  (kr 
leurs  dans  diflérentes  parties  du  corps,  que  ces  divers  accidents  aient  précédé  b  pa- 
ralysie ou  l'une  des  formes  de  renoéphalopalhie,  et  que  celle-ci  ait  eu  aussi  cdob^ 
avant-coureur  une  amaurose  accidentelle  .(Grisolle)  :  il  est  clair  que  ces  rappnxir 
ments permettront  immédiatement  de  reconnaître  une  intoxication  8aturDiiie.Cj' 
toutefois  une  réserve  à  faire  pour  la  colique  sèche  des  pays  chauds,  dont  loi^  ^ 
symptomatologie  et  la  marche  sont  identiques,  quoique  les  deux  maUdies  Matsi 
par  les  conditions  d'endémicité  et  d'origine  (F.  p.  300). 

Celte  origine^  relativement  à  l'intoxication  saturnine,  domine,  oomme  je  1'^  ^ 
précédemment,  la  question  do  diagnostic  de  ses  diverses  manifffitatinns,  et,  saue- 
peut  lui  donner  la  certitude, 

La  connaissance  de  la  profession  du  malade  suffit  souvent  pour  soscîler  filée  et 
l'intoxication  pbmbique,  dès  les  premières  questions  qu'on  lui  adrasse.  Ce4^ 
qui  arrive  pour  les  ouvriers  des  fabriques  de  céruse  et  de  miniom.  Us  p^ia^ 
en  bâtiments,  de  voiture,  broyeurs  de  couleurs,  doreurs  sur  bois,  venii«earf  àt 
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métaux,  les  fahricanls  de  papiers  peints  ou  de  cartes  d'Allemagne,  les  ceinluron- 
niers,  potiers,  faieDciers,  verriers,  les  oumers  des  mines  d'où  l'on  extrait  le 
plomb,  les  affinairs»  plombiers,  les  fondeurs  de  cuivre,  de  bronze,  ou  de  caractères 
d'imprimeriei  les  imprimeurs,  fabricants  de  plomb  de  chasse,  lapidaires,  tailleurs 
de  cristaux,  ouvriers  des  manufactures  de  glaces,  et  des  fabriques  de  chromate,  de 
Ditrate  et  d'acétate  dé  plomb. 

Cependant  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  profession  ne  saurait  fournir  aucun  pré- 
texte à  la  supposition  d'une  intoxication  saturnine;  mais  si  le  soupçon  existe,  il  faut 
rechercher  avec  le  plus  grand  soin  si  le  malade  n'a  pas  absorbé,  sans  s'en  douter, 
des  préparations  de  plomb;  et  dans  ce  but,  les  investigations  doivent  porter  sur  l'en- 
tourage de  l'individu,  sur  les  objets  qui  sont  à  son  usage  particulier,,  notamment  sur 
la  qu9ilité  des  boissons,  surtout  si  plusieurs  membres  d'une  même  famille  sont  at- 
teints ;  le  vin,  le  ddre  peuvent,  en  effet,  avoir  été  traités  par  la  litharge,  comme 
cela  est  arrivé  à  Paris  sur  une  assez  large  échelle  il  y  a  quelques  années;  l'eau  peut 
aussi  avoir  traversé  des  conduits  de  plomb.  Il  faut  cliercher  l'influence  du  métal 
partout;  c'est  ainsi  que  H.  Lasègue  a  trouvé  Texplication  d'accidents  saturnins,  chez 
un  eofiaint,  dans  l'habitude  qu'avait  le  jeune  malade  He  sucer  des  grains  de  plomb- 
que  contenait  Tencrier  dont  il  faisait  usage. 

On  peut  quelquefois  obtenir  des  renseignements  utiles  de  la  santé  des  animaox 
qui  vivent  dans  lamaison,  et  chez  lesquels  on  peut  observer  des  convulsions,  des  pa- 
ralysies, dont  la  oo'incidence  n'est  pas  sans  valeur. 

11  est  impossible  de  déterminer  si  les  différents  dégrés  de  l'intoxication  saturnine 
correspondent  à  des  manifestations  spéciales  ;  cependant  on  considère  généralement 
l'anémie,  Tarthralgie  et  la  colique  saturnines,  comme  les  expression^  d'une  intoxica- 
tion moins  profonde  que  la  paralysie  et  les  troubles  cérébraux.  —  Chacune  de  ces 
manifestations,  lorsqu'elle  se  montre  primitivement,  détermine  une  forme  particu- 
lière de  la  maladie.' 

On  a  considéré  les  accidents  paralytiques  ou  cérébraux  commodes  compUca* 
iûm  de  la  colique  de  plomb.  Mais  il  est  évident  que  ce  sont  seulement  des  mani- 
festatbns  différentes  d'une  même  cause,  et  qu'elles  doivent  être  mises  au  même 
rang  siméiologique.  Une  complication  réelle  est  la  fâcheuse. influence  que  l'in* 
toxication  plombique  exerce  sur  la  grossesse,  et  qui  a  été  si^alée  par  H.  Paul 
(K^p.422). 

S*"  Pronostic,  —  Il  varie  selon  la  nature  d^  accidents  observés;  mais  les  moins 
redoutables,  comme  l'anémie,  les  douleurs^  la  colique;  doivent  toujours  fiiire  re- 
douter l'apparition  inopinée  de  la  paralysie,  de  Teocéphalopathie.  La  paralysie  est 
trèsp^vent  incurable,  et  elle  est  mortelle  dès  qu'dle  àivaïiit  les  muscles  respira- 
teurs. L'encéphalopathie  est  trèsHSOuvent  suivie  de  mort.  En  somme,  l'intoxication 
saturnine  est  une  affection  grave,  que  Von  ne  peut  espérer  guérir  que  lorsqu'elle 
est  traitée  vigoureusement  dès  qu'on  Ta  reconnue,  et  si  les  causes  de  l'intoxication 
<^essent  d'agir. 

H.  Intoxication  mMtmrlalle* 

i""  ÊUmenU  du  diagnostic.  —  Quatre  sortes  d'accidents  peuvent  earactériser 
cette  intoxication  :  ime  éruption  cutanée  dite  hydrarginCf  une  stomatite,  des 
tremblements^  et  une  cachexie^  qui  ont  des  formes  particulières. 

2''  Inductions  diagnostiques.  — •  Parmi  ces  manifestations  de  l'intoxication  mer* 
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curidle,  il  en  est  deux,  Vhydrargirie  et  h  stomatite^  qui  s'obeerreol  priodpik 
ment  dans  le  cours  ou  à  la  suite  d*un  traitement  interne  ou  externe  par  lesprépn* 
tions  mercurielles.  La  simple  connais^nee  de  celte  circonstance  foit  nttackr 
facilement  à  leur  véritable  cause  les  accidents  que  je  viens  de  rappeler,  et  dooll) 
ëté  question  ailleurs  (V.  Htdrârgime,  et  SroiiàTiTB  mercurieUe). 

On  reconnaît  le  tremblement  m^rcuriel  à  des  petites  secousses  soccessÎTes  et  ii- 
volontaires  des  membr^,  principalement  des  membres  supérieurs,  dont  lesinre- 
ments  perdent  leur  précision  ;  elles  se  rencontrent  chez  des  individus  ordioairanl 
pâles,  languissants,  à  cbairs  molles,  et  s'accompagnent  quelquefois  d'embms  de 
la  parole  et  de  mouvements  grimaçants  de  la  face. 

Lorsque  le  tremblement  est  intense,  la  langue  avancée  sur  la  livre  inSrieure,  « 
allongée  hors  de  la  bouche,  est  agitée  aussi  de  mouvements  irréguliers;  lesniahÉb 
ne  peuvent  porter  aucun  liquide  à  leur  bouche  sans  le  renverser,  ni  même  uniiK 
ment  solide,  qu'ils  ne  peuvent  diriger  juste  (Hérat).  La  mastication  est  quelques 
impossible,  eij  dans  des  cas  rares,  il  y  a  de  Vinsamniê^  de  l'agitation,  àniffatjk 
raffaiblissement  de  l'intelligence,  l'obtusion  de  plusieurs  sens  et  même  desprte 
de  connaissance  momentanées. 

Mais  c'est  surtout  dans  la  cachexie  mercurielte  que  rintdligence  peut  être  ab- 
blie.  On  remarque  de  l'hébétude,  la  bouffissure,  la  pâleur,  la  langueur  générale,  li 
fiStidité  extrême  de  l'haleine,  le  gonflement  fongueux  des  gencives  qui  sont  e 
même  temps  molles,  saignantes,  ulcérées,  l'ébranlement  et  la  chute  des  dents  o 
riéesou  saines,  les  palpitations,  l'anhélation,  les  syncopes,  h  fréquence  et  la  peti- 
tesse du  pouls,  l'infiltration  cedénuiteusedes  membres  inférieurs»  les  hémoniB^K^ 
sous-épidermiques  ou  autres,  la  perte  de  l'appétit,  la  diarrhée»  parfob  on  iSn 
plus  ou  moins  violent  avec  haUucinations,  plus  rarement  des  accès  oonnilsi'^-^ 
ensemble  de  phénomènes  est  caractéristique.  A  part  les  hallucinalions  et  ks  coimi^ 
sions,  j'ai  observé  tous  les  autres  chez  une  jeune  fille  de  sept  ans,  qui  priseatai 
plus  une  foule  de  points  gangreneux  partout  où  existaient  des  saillies  csseasta» 
mises  à  h  pression.  Cette  malheureuse  enfant,  qui  succomba  aux  progrès  np^ 
de  la  cachexie,  avait  été  d'abord  atteinte  d'un  simple  érysipèle  de  la  face,  va  k 
délire  fébrile  qu'il  est  si  ordinaire  d'observer  dans  le  jeune  âge  au  débat  de  bas- 
coup  de  maladies  aiguës,  même  bénignes,  et  ce  délire  avait  &it  croire  i  une  w» 
gite  contre  laquelle  on  avait  eu  recours  à  des  frictions  mercurielles  répétées  9S'>^ 
face.  Il  n'y  eut  pas,  dans  ce  cas,  de  tremblement  mercuriel  comme  dans  cens  «  - 
cachexie  survient  rapidement  par  suite  d'un  traitement  mercuriel  exagéré.  (^ 
-l'intoxication  est  lentement  continuée,  on  voit  au  contraire  coïncider  les  deox  ow 
festations  :  tremblement  et  cachexie. 

La  connaissance  d'un  traitement  mercuriel  antérieur,  comme  celle  de  h  pf* 
fesHon  du  malade,  font  naître  immédiatement  l'idée  de  l'intoxication  matat^ 
Toutes  les  conditions  professionnelles  dans  lesquelles  ou  est  exposé  â  rabsorp^ 
du  mercure  vaporisé,  comme  ceh  a  lieu  pour  les  ouvriers  des  manafacture^  « 
glaces,  les  chapeliers,  les  mineurs  qui  recueillent  le  métal,  et,  plus  rarement  aojoff- 
d'hui  depuis  l'usage  de  la  dorure  galvanique,  pour  les  doreurs  sur  métaux,  pe»^^ 
produire  le  tremblement,  et,  si  l'influence  toxique  continue,  la  cachexie  mercnnesc 
L'ingestion  ou  les  frictions  répélées  des  préparations  hydrargiriques  prodoisail  % 
contraire  plus  rarement  le  tremblement  que  les  autres  manifestations,  c'etf-i^^ 


IHTOXICATIOSS.  515 

que  rfaydrargirie,  la  stdmalite  et  la  cachexie  mercurielles.  Cependant  M.  Cok»ou,  de 

Noyon,  a  dlé  un  cas  de  tremblement  par  Tosage  de  la  liqueur  de  Van  Swieten.     , 

^Peul-en  confondre  le  tranblement  mercunel  avec  la  choréeî  La  conCuâion 
sembJe  difficile  si  l'on  songe  que  les  mouvements  brusques,  saccadés,  irrégulieF$  de 
la  cborée»  ne  ressemblent  en  rien  aux  secousses  limitées,  monotones  eu  qi&elque 
sorte  dans  leur  succession,  qui  caractérisent  le  tremblement  mercuriel  ;  la  cliorée 
n'affecte  guère  d'ailleurs  que  les  eniants.  —  Le  tremblement  idiopûthiqm  a  plus 
d'analogie  avec  œlni  qui  dépend  du  mercure,  mais  il  suffît  d*Un  peu  d'alientiou 
pour  ne  pas  confondre  les  deux  affections  ;.  car  des  circonslances  et  des  conditions 
spéciales,  influence  du  mercure,  manifestatioiis  de  l'intoxication  autres  que  le  trem- 
blement, se  rencontrent  dans  les  cas  de  tremblement  spécifique,  et  font  abuAnmeni 
défaut  dans  ceux  où  il  est  idiopathique<  L'hérédité,  dans  cette>  dernière  cir» 
constance,  est  une  cause  habituelle  qu'il  ne  faut  pas  non  plus  négliger,  car  elle 
est  caractéristique.' 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés  assea^  sérieuses  dans  les  cas  d'intoxica- 
tion mercnrielle  pour  que  l'oa  soit  obligé  d'avoir  recours  ii  la  recherche  du  métal 
dans  les  excrétions  du  malade.  Je  dob  rappeler  ^ue  Bielt,  dans  ses  leçoii»,  disait 
avoir  recueilli  du  mercure  m^allique  à  Ja  surlace.  de  la  peau  et  principalement 
dans  Taisselle  de  sujets  atteints  de  tremblement  mercurid  él  traités  par  des  bains 
devapeur. 

5^  Pronostic.  —  11  n'estr  grave  que  dans  les  cas  de  cachexie»  et  surtout  lorsque  la 
cause  continue  à  agir. 

III.  ErfdtUme* 

On  a  décrit  sous  ce  nom  une  mioxication  due  à  T^got  de  seigle  contenu  dans  le 
pain  de  certaines  contrées  à  la  soite  d'une  anuée'pluvieuse,  et  qui  sévit  ordinaire- 
ment d'une  manière  épidémique  à  partir  de  Tautomne,  c'est-à^ttre  de  l'époque  où 
l'on  commence  à  faire  usage  des  grains  nouvellement  réooltés.  Sans  faire  l'historique 
k  cette  maladie,  je  rappellerai  qu'elle  a  été  l'objet  de  nombreuses  relations  depois 
le  seisième  siècle.  Le  docteur  Heusinger  a  donné  de  l'épidémie  de  1855  et  1856  de 
la  Haute-Besse,  une  relation  qui  peut  servir  de  type  pour  la  description  s]fmptoaia<*^ 
lique  de  Tergotisme  convulsif,  à  la  condition  d'être  complétée.  Ce  travail  a  été  re- 
produit par  le  docteur  Laasègue  dans  les  Archives  dé  méd^ne  (1857,  t.  IX). 

i^ÊUmenis  du  diagnostic.  —  En  général»  la  maladie  débute  par  une  sorte 
f  ivresse f  de  b  céphalalgie,  des  vertiges,  des  troubles  des  sens,  de  l'agitation,  de  la 
ristesse.  Plus  Ou  moins  rapidement  ensuite,  surviennent  des  fourmillements  aux 
extrémités  (d'où  ils  envahisâent  à  peu  yrès  tout  le  corps),  et  des  nccèsde  contrac- 
ures  ou  de  spasmes  arrachant  des  cris  aux  malades,  et  occupant  principalement  les 
léchisseura  des  membres,  les  muscles  tlioraciques  et  abdominaux,  ceux  de  la  face 
t  des  yeux,  le  diaphragme,  le  larynx  (spasme  delà  glotte),  et  même  les  muscles 
ion  soumis  à  la  volonté  (coliques).  Ces  crises,  sans  augmentation  de  fréquence  du 
*<'nl9,  sont  suivies  A^anesthésie  fugnce  ou  permanente,  se  montrant  surtout  aux 
ioigts  et  aux  orteils,  mais  pouvant  envahir  le  reste  du  corps,  même  l'es  sens  (amau- 
ose  subite»  surdité^  perte  de  l'odorat  ou  du  goût).  En  même  temps  l'appétit  est 
onservë,  parfois  même  exagéré;  rarement  il  y  a  des  troubles  digestifs  plus  aigus 
^^àeêdéjeaionêinivelonUUres. 

La  gasigrèney  qui  n'est  qu'une  manifestation  plus  avancée  de  l'intoxication,  dé* 
yfùOAMZ,  D.  a.  55 
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bule  ordinairemenl  par  les  orletk  ;  maïs  une  portioo  plus  oo  moins  gnode  h 
membres  inférieurs  ou  supérieur^  jusqu'à  leur  rnsertioii  à  la  bancbe  eo  à  Xkftà 
peut  être  envahie  par  la  gangiine  et  se  détacher  par  suite  d'un  trmi  sponlaé 
(^'élimination,  à  moins  que  la  mort,  précédée  de  coma,  ne  survienne  aii|ttnTiDi 
Une  anesthésîe  complète  où  des  douleurs  atroces  dans  le  membre  oales  weakmà 
teinis,  accompagnent  la  gangrène. 

2**  InducHons  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  peut  avoir  difiéraib  poiob  à 
départ  dans  tes  symptômes,  car  chaque  sympttoie  prédoiâînant  au  DMoalde 
Texamen  du  malade  peut  donner  lieu  à  une  foule  d'erreurs  particulières  :  ksfav- 
mîHements,  les  contractures  ou  les  convulsions  clonîques,  consécotivenenl  lu» 
thésie  et  l'abolition  des  sens,  le  d^re,  etc.,  peuvent  isolément  fixer  d'abord  l'ail» 
tron,  et  faire  complètement  dévier  de  la  voie  du  vrai  diagnostic,  si  l'on  ne  woftfn 
à  la  cause. 

Les  données  étiologiq^ies  sont,  en  eflet,  très-importantes.  Une  maladie  cftt> 
miqne  sévissant  sur  la  partie  la  plus  nécessiteuse  d'une  population,  se  mootndl  w 
l'i  fin  des  années  pluvieuses,  et  caractérisée  par  des  accidents  nerveux  grave»  m- 
«fuels  se  joint  quelquefois  une  gangrène  sèche  des  membres  plus  ou  moins  éHaÉe. 
%ie  peut  guère  laisser  de  doute  sur  sa  nature.  Une  fois  soupçonnée,  la  cause  eoe: 
bientôt  étabh'e,  et  le  diagnostic  de  l'ei^otisme  confirmé. 

En  deliors  de  la  connaissance  ou  du  soupçon  des  antécédents,  tout  au  oootian 
est  obscurité  dans  le  diagnostic,  et  l'erreur  est  presque  inévitable.  C'est  aquianm 
lorsque,  jmr  exemple,  on  a  à  examiner  hors  de  son  pap  un  individu  isolé  doil« 
ignore  tes  antécédents,  ou  qui  se  litHive  dans  un  état  d*obtusiondes  sem  et  de  l'a- 
tdiigence  qui  pourrait  faire  croire  â  une  idiotie^  comme  l'agitation  dâirantepnr- 
rait  être  rattachée  à  la  maniCy  les  convulsions  à  Yéfdlepsiey  la  gangrène  a  oae  M 
autre  cause  que  l'ergotisme.  Il  ne  serait  pas  impossible  non  plus,  au  dAutd^i» 
éjûdémie  dont  les  accidents  eonvubifs  auraient  une  certaine  violence,  que  r« 
pensât  avoir  affaire  d'abord  à  une  épidémie  de  méningite  eérébiti  spinale  q«Àr 
mique,  surtout  si  les  individus  atteints  se  trouvaient  agglomérés  dans  va  étahli^ 
ment,  condition  habituelle  dans  laquelle  les  épidémies  de  méningite  oérélinHpiBv< 
ont  été  observées. 

Le  d£gré  auquel  est  parvenue  l'intoxication  est  une  considération  importaate;  s 
lorsque  l'influence  de  l'ergot  est  légère,  la  manifestation  peut  rester  bornée  à» 
sorte  d'ivresse  passagère;  poussée  plus  loin,  l'action  de  l'ergot  donne  lieu  auitff 
dents  eonvulsifs  avec  ou  sans  la  gangrène  sèche,  qui  survient  eUe4iiÉnie|iltfi* 
moins  ra(Mdemenl.  Une  autre  considération^qui  n'est  pas  sans  valeur  est  h  po^ 
tance,  pendant  la  convalescence  et  pendant  nn  temps  qui  peut  ètrefiirt  hmg.dcl^ 
feiblissement  de  l'intelligence,  de  la  vue  et  des  mouvements  avec  ou  sans  treflUe- 
ment  musculaire. 

3^  Pronostic.  —  Cette  intoxication  est  plus  ou  moins  grave  suivant  béfai^ 
mies,  dans  lesquelles  tantôt  la  mort,  et  tantôt  la  guérisoo,  sont  la  tenmnaisoa  b  ^ 
commune.  On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  la  gravité  est  propoHîoaaff i 
la  quantité  de  l'ergot  absorbé  et  %  b  continuité  prâlonjjiée  de  son  iagaùea  if»^ 
cas  oà  la  maladie  est  méconnue.  On  comprend  dès  lors  toute  rimportaneeéi^ 
gnofttic,  et  la  nécessité  de^  ne  pas  se  borner  à  un  examea  et  1  un  inlantigaliav* 
perficiels. 
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La  mort  peut  être  le  résultat  de  la  violence  des  attaques  oonTulsives  et  de  l'a- 
sphpie,ou  sunrenir  inopinément  :  ce  sont  des  particularités  qu'il  ne  faut  pas  perdre 
deme.  Qaantà  la  guérison/ elle  est  souvent  spontanée  dû  que  la  cause  ce$8e 
J  agir,  et  cette  circonstance/  de  même  que  la  cessation  de  Tépidémie  dès  que  les 
[«pulatioas  ne  sont  plus  exposées  à  la  cause  de  rinloxicalion,  viennent  mettre  hors 
le  doQte  Texistence  de  Tergolisme. 

lY.  IntoYicatioB  par  le  sulftire  de  earbone. 

Cette  intoxication  est  due  à  la  pénétration  dans  l'organismCi  par  les  voies  respi- 
^loires,  des  vapeurs  du  snUure  de  carbone,  qui  est  employé  dans  Tindustrie  â  dis- 
oudre  le  caoutchouc,  et  qui  est  extrêmement  volatil,  puisqu*il  bout  à  45''.  H.  Du- 
benne  (de  Boulogne)  a  signalé  la  paralysie  due  à  la  vulcanisation  du  caoutchouc,  et 
[.  Boucbardat  la  maladie  des  ouvriers  qui  travaillent  cette  substance;^  maisi c'est  à 
L  Delpecb,  qui  a  lu  en  1856,  à  TAcadémie  de  Médecine,  le  résultat  de  recherches 
lus  approfondies,  que  Ton  doit  les  connaissances  les  plus  complètes  que  Ton  possède 
ir  œtle  intoxication.  C'est  donc  à  son  mémoire  que  j'emprunterai  les  matériaux 
e  cet  article,  en  exposant  à  part  les  accidents  aigus  passagers,  et  les  accidents 
ironiques  de  l'intoxication. 

l""  Éléments  du  diagnostic.  —  Tantôt  les  accidents,  produits  plus  ou  moins  rapi- 
^ent,  sont  passagers  et  constituent  une  sorte  d'ivresse  analogue  à  l'ivresse  al- 
K)lique  :  vertiges,  vague  dans  les  idées,  trouble  de  la  vue,  titnbation  avec  faiblesse, 
phalalgie,  nausées,  sueurs  froides  et  même  délire;  et  tantôt  les  troubles  sont  phis 
trahies,  et  ceux  d'une  véritable  intoxication.  Il  y  a  alors  de  la  céphalalgie,  des 
riiges,  perte  de  la  mémoire,  paresse  intellectuelle ^  irritabilité  de  caractère,  de 
nsomnie  on  un  sommeil  interrompu,  des  douleurs  dans  les  membres,  des  four- 
UlementSf  de  Vanesthésie  slux  bras  et  aux  mains  (Boucbardat),  de  Vanalgésiey 
quelquefois  au  contraire  de  fhypereMhésie;  la  vue  s'afTaiblit,  ainsi  que  V&uie 
elquefois;  et  Yodorqt  comme  le  goût  sont  impressionnés  par  l'odeur  du  sulfure 
and  les  malades  mangent  ou  fument.  —  La  myotilité,  dans  le  principe,  est  quel- 
L'fois  excitée  (crampes^  contractions  locales  involontaires,  contracture  des  exten- 
irs  des  doigts),  mais  le  plus  souvent,  soit  plus  tard,  soit  d'emblée,  elle  est  aŒûblie 
niveau  des  membres,  surtout  aux  membres  inférieurs  ;  il  y  survient  des  contraC' 
^s  pbrUlaîreSt  et  fréquenmient  une  atrophie  musculaire  générale  ou  partielle. 
La  amtractilité  électrique  des  muscles  estconsenrée.  •—  Les  fonctions  généra^ 
tes  sont  toujours  influencées  de  la  manière  la  plus  fâcheuse  (Delpecb),  le  plus 
ivent  amoindries  ou  annihilées  chez  la  femme  comme  chez  Tbomme  ;  eDes  sont 
i-rareraent  surexcitées. 

Du  côté  des  organes  digestifs,  il  y  a  ordinairement  dès  le  début  :  anorexie,  dégoût 
moncé  des  aliments,  nausées,  vomissements  verdâtresou  bilieux,  parfois  alimen- 
tes, et  accompagnés  en  général  de  malaise  extrême  et  de  sueurs  froides  ;  colique;» 
ts  diarrhée  ni  constipation^  sauf  d'une  manière  accidentelle;  matières  [écalesd 
''  intestinaux  exhalant  l'odeur  très-prononcée  du  sulfure  de  carbone,  de  même 
'  Vhaleine  et  Vurine  des  malades.  —  La  respiration  est  ordinairement  courte; 
s  rarement  il  y  a  de^  palpitations  et  des  accès  de  fièvre  irréguliers,  surtout  la  nuit, 
i^rsqu'il  s'est  produit  une  cachexie  plus  ou  moins  profonde,  la  peau  est  pâle, 
te,  un  peu  terreuse,  et  il  existe  une  anémie  manifeste,  à  laquelle  se  joint  la  per- 
anoe  complète  ou  partielle  des  accidents  de  l'intoxication  dont  elle  est.  la jSuite. 
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2^  Inductions  diagnostiques.  —  Parmi  ces  nombreux  éléments  da  diagnostr.  - 
y  a  une  donnée  qui  par  elle-même  fait  immédiatement  soupçonner  la  natore  des  x- 
cidents  observés  :  c'est  Todeur  caractéristique  du  sulfure  de  carbone  exhaAée  pr 
les  malades. 

La  connaissance  de  la  profession  dans  laquelle  on  emploie  le  caoutchouc  di^^s^h 
vient  corroborer  celte  première  impression,  et  l'étude  attentive  des  syroptôme*  jr 
tuels  que  j*ai  rappelés  ne  permet  plus  de  douter  que  Ton  ait  affaire  i  ane  intoxicatj  . 
par  lé  sulfure  de  carbone. 

Les  antécédents  confirment  le  diagnostic,  si  les  accidents  se  sont  montrë^^  hrs^ 
qnement  (ivresse]  ou  graduellement  (intoxication),  après  un  travail  plus  oa  moi-.- 
prolongé  dans  les  vapeurs  de  cette  substance. 

Depuis  que  Ton  a  étudié  cetle  affection,  il  n*cst  plus  guère  possible  de  ODofoi*h 
ses  symptômes  dominants  avec  les  symptômes  analogues  qui  se  rencontrent  or^ 
d'autres  maladies,  comme  dans  Yintoxicàtion  mercurielle,  la  faralysie  g^nr  * 
commençante,  Vatrùphie  muscîdaire  progressive.  VinUMcicatùm  alcoolique  i  o- 
pendant  de  grandes  analogies  avec  celle  qui  m'occupe  ;  il  est  d  autant  plus  j»^ 
sible  d*en  confondre  les  manifestations  que  les  malades  par  le  sulfure  de  carixHie?  * 
donnent  habituellement  aux  excès  alcooliques,  et  que  les  accidents  épilefntifc 
les  hallucinations,  donnés  par  M.  Delpech  comme  caractères  distinctife  de  I 
peuvent  faire  défaut.  Néanmoins  Tivressepar  le  sulfure  cesse  par  l'expositâon  dr  H 
dividu  au  grand  aii^,  ce  qui  n*a  pas  lieu  pour  l'ivresse  alcoolique. 

S^  Pronostic.  —  L'intoxication  par  le  sulfure  de  carbone  se  termine  ofdiiBi*^ 
ment  par  la  guérison  lorsque  les  malades  cessent  de  s'exposer  aux  inhalatiotis  de  iK 
substance.  Cette  guérison  est  plus  ou  moins  lente,  suivant  le  degré  de  TinloxicàtMi 
sa  durée,  et  suivant  le  retour  plus  ou  moins  répété  des  accidents.  On  n'a  pas  tour 
vu  la  mbrt  survenir.  Mais  les  troubles  intellectuels,  les  paralysies,  Timpuissaicr 
Tatrophic  musculaire,  qui  n'a  pourtant  pas  ici  la  gravité  de  l'atrophie  prînitn' 
et  enfin  la  cachexie,  lorsqu'elle  survient,  ne  laissent  pas  que  d'être  très-fîcbeax. 

V.  Intoxication  par  l'opinnii 

L'opium  produit  également  une  ivresse  et  une  intoxication  particulières,  qm  ' 
été  bien  décrites  dans  la  thèse  de  M.  Réveil  (1856). 

Vivresse  des  fumeurs  d  opium  peut  se  reconnaître  aux  phénomènes  soivaots  i 
début,  il  y  a  une  grande  langueur ^  une  faiblesse  générale  rendant  tout  iiwni  m 
possible,  puis  surviennent  des  symptômes  d'excitation  cérébrale  :  les  famtUs  tni 
lectuelles  s'exaltent,  mais  sans  rien  perdre  de  leur  netteté  ;  le  jugement  et  la  ra^ 
conservent  toute  leur  intégrité,  ce  qui  distingue  complètement  cette  ÎTresae  de  o.- 
produite  par  les  boissons  alcooliques.  De  plus,  on  éprouve  une  gaieté  iramqttiUe.  *^ 
hien-étre  physique  et  moral,  une  exaltation  des  fonctions  de  l'esprit  et  dn 
lieu  de  la  dépression  et  des  troubles  de  ces  fonctions  par  les  spirituaix.  Les 
geaisons  de  la  peau,  principalement  aux  ailes  du  nez  et  an  scrotum,  succèdeuC  l  : 
sentiment  de  grande  chaleur.  Une  heure  eu  deux  après  que  l'on  ft  cessé  de  hm- 
l'opium,  les  sensations  sont  plus  obtuses  :  il  survient  un  sommeil  doux  et  tranqailk 
mais  sans  vUùms  ni  hallucinations^  comme  chez  le  mangeur  d'opium.  D  peot  « 
venir  des  nausées  et  des  vomissements,  si  l'on  fume  quelque  temps  après  le  ref^ 
*  Ce  que  l'on  peut  appeler  Vintoxication  par  l'opium  s'obsenre  priaripalea^'*' 
chez  le  mangeur  d'opium.  Son  corps  est  maigre  et  incurvé,  sa  faœ  pÂe  et  jaunp  ^ 
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:on$titution  est  chétive  et  débilitée,  sa  démarche  chancelante,  ses  yeux  sont  appe- 
;aolis,  ses  organes  digestifs  troublés  (appétit  nul,  constipation  opiniâlre),  ses  facultés 
Dentales  sont  abolies.  11  y  a  de  la  somnolence  avec  visions  et  hallucinations.  Enfin  il 
.'liste  une  impuissance  complète. 
UITU8SU8CEPTI0N,  INVAGINATION.  —  Y.  Occitsiofis  iittes- 

ISALES. 

lODISMSi  —  indépendamment  des  accidents  que  fiode  peut  produire  comme 
)oisou  irritant  du  côté  des  organes  digestifs,  et  des  troubles  caractéristiques  que  sa 
^nétration  à  hautes  doses  dans  l'organisme  suscite  du  côté  desorgsmes  sécréteurs  et 
le  la  peau  (ophthalmie,  coryza,  salivation,  éruptions  diverses),  ou  du  système  ner- 
eux(Gulierier),  il  existe,  suivant  M.  Rilliet,  un  iodUme  constiiutionnel  s\%x\9\k 
m  Coindet,  et  qu'il  est  très-important  de  ne  pas  perdre  de  vue  dans  la  pratique. 

Cet  état  pathologique  est  rare.  11  est  caractérisé  par  Y  amaigrissement  ^  la  bcuH" 
niCjle&palpitations  et  un  étatnervettx  spécial,  dont  les  effels  se  manifestent  autant 
)Ur  le  moral  que  sur  le  physique.  L*iodisme  a  une  marche  chronique  et  une  iurée 
iedeux  â  six  mois  en  général;  il  se  manifeste  quelles  que  soient  les  doses  d*iode,  son 
oroposé,  ou  son  mode  d'introduction  dans  l'économie,  mais  seulement  chez  des  in* 
liridus  prédi^osés,  le  plus  souvent  vers  la  fin  de  Tâge  adulte  et  dans  la  première 
rieillesse  (35  à  60  ans),  de  préférence  chez  les  individus  dont  la  position  est  aisée,  et 
habitation  dans  un  pays  où  l'eau  et  les  aliments  contiennent  peu  ou  pas  d'iode,  et 
)û  le  goiire  est  endémique.  Enfin  l'existence  du  goitre  est  un  des  critères  de  la 
)rédisposition,  surtout  s'il  disparaît  trop  rapidement  (Rilliet,  MéHL  présenté  à 
:Acad.deméd.,n60'). 

L'iodisme  constitutionnel  pourrait  être  confondu,  suivant  le  même  observateur, 
iTcc  la  variété  de  ddarose  qui  simule  la  phthiaie,  avec  la  scrofule  et  le  cancer, 
ivecle  diabète  latent  et  les  maladies  du  cœur  commençantes,  on  bien  encore  avec 
hypochondrie.  Les  données  les  plus  importantes  du  diagnostic  sont  le  dépérisse- 
nent,  et  la  constatation  de  la  cause  (iode  introduit  ^lans  l'économie),  que  k  re* 
Perche  des  antécédents  fera  facilement  découvrir  si  Ton  songe  à  l'iodisme. 

Cet  état  pathologique  se  termine  ordinairement  par  le  retour  à  la  santé  ;  mais  s'il 
i  une  forme  légère  et  une  forme  de  moyenne  intensité,  il  en  a  aussi  une  grave  ou 
rès*gni?e,  qui  serait  plus  rare  aujourd'hui  qu'autrefois,  et  qui  occasionnerait 
juelquefois  la  mort,  sdon  H,  Rilliet. 

IRinS.  —  F.  Stpbilis. 

ISCBURIS.  —  V.  HiCTioif. 

IVRE88S8t  —  Les  troubles  de  l'intelligence,  de  la  myotilité  et  de  la  sensibi- 
ité  qui  caractérisent  l'ivresse  alcoolique,  se  rencontrent,  plus  ou  moins  profondé- 
nent  modifiés,  comme  eonstituant  un  certain  nombre  d'ivresses  particulières  qui 
e  distinguent  de  l'ivresse  alcoolique  par  leur  cause.  La  pénétration  dans  l'écono- 
nie  de  substances  exerçant  une  influence  notable  sur  les  appareils  nerveux  constitue 
-ette  origine.  Ce  qu  il  y  a  ici  de  remarquable,  c'est  que  les  ivresses  qui  résultent 
ie  celte  pénétration  constituent  des  phénomènes  aigus  qui  sont  le  premier  degré 
l'un  certain  nombre  d'intoxications.  Telles  sont,  outre  l'ivresse  de  l'alcoolisme, 
celles  qui  précèdent  Vergotisme^  l'intoxication  par  le  sulfure  de  carbonet  Tintoxi- 

*  Toyei  le  rapport  de  M.  le  professeur  Troosseau  sur  ce  travail,  et  l'importante  discussion 
lui  suivit  la  lectora  de  ee  rapport  (BuiteUn  de  f  Académie,  tome  XIV.) 
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Gatimi  pai*  l'PpiuM  (F.  iHTOxiGATiONs).  On  a  aussi  décrit  une  ivresse  due  à  Vuee^ 
tk>n  des  préparaluNis  de  qninioe  (ivresse  quiniqne),  dont  on  a  rapprodiè  Vmat 
dite  apMiqne,  qui  serait  produite  par  le  persil.  Il  me  âufàt  de  les  rapfiekr. 

JAUNE  (FiÈvae).  —  Cetle  maladie,  dont  la  nature  est  inconnue,  ^é^i  pre^- 
toujours  d*une  manière  épidémique  dans  des  contrées  particulières.  Elle  ti^àt»- 
servée  sans  contestation  aux  Antilles,  sur  le  continent  des  deux  Amériques,  dos  b 
partie  occidentale  de  l'Afrique  et,  eiî  Europe,  sur  le  littoral  de  TBspagne,  da  hi\» 
gai,  et  enfin  â  Livourne  en  Italie. 

On  a  considéré  ricTÈRE  grave  de  nos  contrées  comme  la  fièvre  jaune  endéniqtt. 
mais  les  faits  connus  ne  permettent  pas,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  xm* 
ces  deux  maladies  en  une  seule. 

Aux  travaux  modernes  qui  ont  été  publiés  ^ur  la  fièvre  jaune,  se  ntladienti'.^ 
noms  de  Dalmas,  Baitly,  Gailliot,  Cherrin,  et  de  HH.  Louis,  Dutroulau,  Ré 
SoUly,  Thomas,  Leconle,  Magdhacs  Coutinho,  et  beaucoup  d*autres. 

1*  Éléments  du  diagnostic.  —  Dans  les  cas  graves,  il  y  a  oonune  deox  jèntAt 
La  première  débute  par  une  céphalalgie  intense,  des  frissons  et  des  douleurs  pb  r 
moins  vives  dans  les  membres,  puis  dans  le  dos.  Cette  période  est^^radèrisée  pr  h 
phénomènes  suivants:  face  animée,  bouffie,  rouge,  parfois  de  couleur  acajou  dair  ^: 
troulau),  avec  les  yeux  injectés,  brillants,  larmoyants  avec  sensation  de  cmsxt 
chaleur  de  la  peau  qui  est  quelquefois  injectée  à  la  poitrine,  pouls  roédiooreflvr 
accéléré,  plein,  régulier  ;  anorexie  complète,  soif  vive  ;  parfois  douleurs  i  l'épiss^ti^ 
mal  de  gorge  (Lisbonne,  1857);  langue  sèche,  d'nu  gris  foncé  on  recouverte  d'an» 
duit  blanc  et  humide,  quelquefois  violacé  (Dutroulau)i  nausées  et  vomissements,  i'i^ 
bord  sans  caractères  spéciaux,  survenant  quinze,  vingt  heures  et  plus  après  le  i&^ 
selles  rares  et  abdomen  souple  et  indolent,  si  ce  n'^t  à  Tépigastre;  insomnie,  i:i>- 
tioh  souvent  extrême,  anxiété,  rarement  délire  ;  urines  seulement  un  peu  iv^ 
geâtres,  parfois  abondantes  et  non  albumineuses  (Magalbaes  Coutinbo,  Cas.  lufc 
1858).  —  A  une  seconde  période,  il  y  a  diminution  de  la  céphalalgie  et  desJiitr 
douleurs,  de  l'injection  des  yeux  et  de  la  poitrine,  puis  apparaissent  :  b  colonù 
jaune  ictérique  de  la  peau  et  des  yeux  (qui  ne  surviennent  parfois  que  peu  twt  • 
terme  fatal  ;  la  dépression  du  pouls,  qui  devient  petit  et  se  ralentit;  les  w^ 
roents,  contenant  d'abord  des  parcelles  noirâtres  comme  de  la  suie,  puis  de^^^-^ 
tout  à  fait  bruns  ou  noirs;  les  selles  également  noirâtres  on  noires,  mvy 
liquides  et  bilieuses  (Dutroulau)  ;  des  hémorrliagies  dans  l'épaisseur  des  indol*" 
la  persistance  du  malaise  et  de  l'anxiété,  la  diminution  des  forces,  le  refroidisse» 
bien  avant  l'agonie,  parfois  la  suppression  des  urines.  Quelquefois  une  rttB^' 
une  amélioration  apparente  dans  les  symptômes  se  manifeste,  et  une  mort  ia^**^ 
survient  dans  ces  conditions. 

En  dehors  des  cas  graves  dans  lesquels  se  rencontrent  la  plupart  de  ce*  ^^ 
ptdmes,  il  en  est  un  certain  nombre  dans  lesquels  ces  symptômes  se  trouren*  co»î 
dérablement  atténués,  ou  réduits  à  un  petit  nombre,  et  dont  la  dcscriplioo  *• 
impossible.  Il  en  sera  question  ci-après,  en  même  temps  que  des  données  de  «^ 
gnostic  dont  il  n'est  pas  parié  précédemment. 

2*  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  de  la  fièvre  jaune  *  f*^ 
douteux  lorsque  Ton  voit  survenir  les  sj^mplômes  les  plus  graves  que  j*ai 
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plus  haut,  et  dont  H  est  iin|H)6sihlc  de  donner  iiir  t^tblenti  général  ssalis&isanl,  va  la 
variation  des  symptômes  suivant  chaque  épidémie.  Le  diagnostic  sert  rendu  plus  fa« 
cOe  par  le  fait  de  l'habitation  de  l'individu  qui  les  présente  dans  la  zone  où  s'ob- 
serre  le  plus  habituelleroent  la  maladie,  surtout  s*il  exisie  manifestement  déjà  une 
épidémie  de  fièvre  jaune  dans  le  pays. 

Mais  il  en  est  tout  autrement  si  l'on  est  an  début  d'une  épidémie  et  si  Ton  a  af** 
faire  à  des  cas  légers  de  fièvre  jaune  dans  lesquels,  ainsi  que  le  rappelle  H..  Lotus 
dans  ses  recherches  sur  la  fièvre  de  Gibraltar  (Mém^  de  la  Soc.  médic.  d^observ.^ 
Lll),  il  n'y  a  ni  vomissement»  noirs,  ni  évacuations  alvines  de  même  couleur,  ni 
jaunisse,  ni  anxiété,  et  où  la  rnaladie  parait  uniquement  consister  dans  un  mouve- 
ment fébrile  peu  marqué,  avec  céphalalgie  plus  ou  moins  intense,  douleurs  dans 
les  membres,  dans  les  lombes  et  le  dos,  rougeur  des  yeux  et  faiblesse  médiocre.  Il 
est  impossible  alors  de  reconnaître  ou  même  de  soupçonner  l'affection,  qui  peut  éti« 
prise  pour  une  de  ces  fièvres  éphémères  dont  il  n'est  pas  possible  de  toujours  déter^ 
miner  le  caractère.  Celte  difficulté  de  diagnostic  e^  d  autant  plus  regretiable  que 
Terreur  peut  alors,  selon  l'expression  de  IL  Louis,  être  une  véritable  calamité  pu- 
blique. ' 

Cependant,  comme'léfait  remarquer  l'auteur,  «  si  l'on  venait  à  observer  beaucoup 
de  cas  semblables  à  ceux  dont  il  vient  d'être  question,  en  peu  de  temps,  aux  mois 
d'août  et  de  septembre,  et  dans  la  latitude  où  règne  la  fièvre  jaune  ;  si  les  yeux 
étaient  injectés  dès  le  début,  la  figure  rouge,  la  céphalalgie  intense,  Fépigastre  un 
peu  sensible  à  la  pression  :  on  devrait  vivement  soupçonner  celte  aRection,  encore 
qu'il  n'y  ait  pas  d'épidémie  déclarée  ;  et  il  n'y  aurait  pas  de  doute  sur  ce  point,  alors 
même  que  les  symptômes  se  présenteraient  dans  le  pins  faible  degré,  s'ils  venaient 
à  se  déclarer  che%  tous  les  membres  ou  la  plus  grande  partie  des  membres  d*une 
fnéme  famille^  au  milieu  d'une  épidémie  et  dans  un  espace  de  temps  peu  oonsir 
dérable  ;  car  une  aflection  qui  a  ce  caractère  n'atteint  pas  un  aussi  grand  oorobre  de 
personnes  d'une  même  famille  en  si  peu  de  temps,  hors  celui  d'une  épidéoiie  de 
fièrre  jaune.  »  (Jlf^.  cité.) 

La  marche  ou  l'évolution  des  phénomènes  symptomatiques  n'a  pa^  toujoui's  lu 
Tégularité  des  deux  périodes  que  j'ai  rappelées.  Outre  que  les  cas  légers  écliappentà 
cette  règle*,  il  arrive  qitelquefois  que  la  march&de  la  maladie  est  rémittente,  et  même 
intermittente^  mais  sans  régularité  dans  le  retour  des  accès  (Rufst,  Dutroulau,  Ma- 
(adiesdes  Européens  dans  leS'pays  chatêds;  186i)  et  principalement  aux  époques 
où  régnent  aux  Antilles  les  fièvres  intermittentes  (de  novembre  â  mai).  Ce  sontde;i 
particularités  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  non  plus  que  la  durée  habituelle  de  la  maladie 
pendant  quatre  à  vingt  jours  et  plus  (sanscompter  la  convalescence),  et  la  possibilité 
des  cas  foudroyants^  dans  lesquels  la  mort  sunient  quelques  heures  après  le  début. 

Les  données  étiologiques  sont  incomplètement  connues,  mais  il  en  est  de  bien 
établies  et  qui  sont  loin  d'être  sans  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic.  On  sait, 
parexemple,  que  la  fièvre  jaune  ne  se  développe  que  très-rarement  en  dehors . des 
régions  que  j'ai  précédemment  indiquées  ;  que  l'humidité,  les  saisons  dété  et  d'au- 
tomne, et  surtout  une  température  de  +  18^  environ,  favorisent  son  apparition  et 
son  développement;  qu'elle  atteint  de  préférence  les  Ruropéens  non  acclimatés,  et 
enfin  que  la  maladie  est  contagieuse  par  infection  et  non  par  le  contact,  comme  on  le 
pensait  autrefois. 
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On  confondrail  avec  la  ûèvie  juuiie  Vhépalitej  qui  n'est  ps^  rare  dans  les  ptpoi 
la  première  s'observe,  si  Vinflamraaliou  hépatique  ne  s'acocuopagnait  pas  d'uae  don- 
lenr  (Inns  Thypocliondre  droit,  dune  augmentation  de  volume  du  foie,  ei^îb 
marche  moins  rapide  de  la  maladie  ne  la  faisait  pas  distinguer  de  la  fièvre  jume.  -• 
La  fièvre  typlwide  sera  bien  difficilement  confondue  avec  la  maladie  qui  m'oecope 
Dans  la  fièvre  typhoïde^  en  effet,  le  vomissement  est  exceptionnel»  il  y  a  de  la  diar- 
rhée, le  ventre  est  mëtéorisé,  et  la  marche  de  la  maladie  est  ordinairement  ienle; 
tandis  que,  dans  ht  lièvre  jaune,  les  vomissements  sont  commuDS,  il  y  a  deUauti- 
pation,  la  forme  du  ventre  est  naturelle  et  la  marche  liabituelleiDent  rapide. 

Mais  il  y  a  deux  ipalàdies  qui  ont  de  telles  analogies  avec  la  fièvre  jauae  ipe, 
dans  beaucoup  de  cas,  on  est  ibrt  embarrassé  d'en  formuler  les  caractères  disbodi^. 
Ce  sont,  dans  nos  contrées,  Tt^tÀY^^avé/iâbnl^,  qui  a  été  considéré  coame  un 
forme  endémique  de  la  fièvre  jaune  propre  à  notre  dimal,  et  la  fièvre  bilkuseori 
pays  interlropicaux  dans  sa  forme  continue.  J'ai  traité  ailleurs  de  ce  diagnfetic  di  • 
férentiel  (V.  pp.  118,  448). 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  qui  précède,  relativement  aux  degrés  ou  aux  (on^ 
variables  de  la  fièvre  jaune,  formes  qui  dépendent  et  du  degré  d'intensité  lutHuèv, 
et  de  la  prédominance  ou  de  l'absence  de  certains  symptômes.  —  Quant  aui  (et- 
pUaUions,  elles  sont  rares. 

On  a  noté  des  parotides  ou  des  abcès  multiples  des  membres  comme  desaoddob 
survenant  dans  la  convalescence  ;  les  abcès  paraissent  dus  à  la  soppuratioa  defimr* 
hémwrhagiques  qui  se  font  dans  l'épaisseur  des  membres. 

3°  Pronostic,  —  Le  pronostic  à  porter  sur  l'issue  de  la  maladie  doit  tOHJoarsd: 
extrêmement  réservé  dans  le  cours  de  la  fièvre  jaune,  sa  gravité  n'étant  nulIeDea: 
proportionnée!  l'intensité  des  symptômes.  La  morta  lieu  dans  environ  lacini{uicfe 
partie  des  cas.  Elle  survient  le  plus  souvent  à  la  suite  d'un  ensemble  de  phéDOoèib 
très-graves  :  agitation  extrême,  abattement  profond,  déjections  et  vofflissemenlsiM^' 
hémorrfaagîes  diverses,  ielère  plus  ou  moins  généraUsé,  suppression  des  urifies,(|ifc'' 
quefois  respiration  anxieuse,  convulsions  générales  et  écume  à  la  bouche  (Dutroobu* 
Maisd'autres  fois  la  mort  arrive  inopinément  à  la  suite  de  symptômes  légers  et  trfe^' 
caractéristiques  :  fièvre  et  douleurs  peu  intenses»  diminution  légère  des  forces,  >l^ 
senoe  d'agitation,  de  vomissements  et  même  d'ictère.  Cependant,  lorsque  ïktàK* 
montre  dans  ces  conditions  et  dans  le  premier  septénaire,  ilamionoenûtuneatf^ 
prochaine;  son  apparition  serait  donc  alors  un  signe  de  la  plus  hante  gravité. 

La  guérison  a  lieu,  selon  M.  Dntroulau,  lorsque  les  vomissements  et  lesdêje^ 
tionsNnoires  n'ont  pas  paru,  lorsque  les  hémorrhagies  passives  n'ont  pas  éléb» 
abondantes.  Vers  le  sixième  ou  septième  jour,  quelquefois  avant,  l'agitatioaee^i^ 
peau  devient  moite  et  tiède,  l'ictère  se  dissipe,  ou,  dans  quelques  cas,  aucûotndt. 
devient  très-prononcé  et  comme  critique  ;  les  urines  coulent  avec  fadlili,  b  )êùx 
s'humecte  et  se  nettoie,  mais  elle  peut  rester  rouge  pendant  longtemps  et  ki^ 
suinter  un  peu  de  sang  ;  les  vomissements  et  les  d^ections  changent  de  oita«<^ 
finissent  par  se  supprimer;  la  convalescence  commence^  Cette  eonvalescenoe  est  ^ 
jours  Irès-longue,  même  à  h  suite  des  cas  légers,  ainsi  que  M.  Ldoîs  l'a  tûtnvi^ 
quer,  et  les  récidives  de  la  maladie  sont  tout  i  fait  exceptionnelles.  Une  sUâii^^ 
fièvre  jaune  préserve  donc  d'atteintes  ultérieures. 

JUGULAIRES  (Veikes).  —  F.  Veimeux  (Appareil). 
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KÉIaOniEt  —  Celte  ^aiïecLioii  est  rare  et  mal  connue.  On  la  rencontre  à  la 
poitrine,  au  cou,  aux  bras.  Pour  Alibert,  elle  consiste  en  de  petites  tumetirs  apla- 
les,  souvent  irrégulières,  avec  légère  dépression  centrale,  dures  au  toucher,  d*un 
"ouge  foncé  ou  d'un  rouge  pâle,  et  dont  l'épiderme,  aminci  ou  ridé,  donne  à  la  lé- 
sion laspect  d'une  cicatrice  de  brûlure  au  troisième  degré.  Pour  H.  Addison,  la 
rniie  kéloîde  aurait  pour  caractère^une  tache  d'un  blanc  opaque  au  tégument,  au- 
!our  de  laquelle  se  ferait  une  congestion  veineuse  dans  le  voisinage  ;  çà  et  là  cett<3 
iaclie  présenterait  une  légère  teinte  jaunâtre  ou  biimâtre  qui  la  rendrait  comme 
pommelée.  Lorsque  la  lésion  ne  disparait  pas  spontanément,  il  surviendrait  des  dé- 
mangeaisons, avec  douleur,  roideur  et  dureté  de  la  partie  affectée  (Méd.-diir, 
^rans.y\%bb). 

KTESTÊINE.  —  V,  Grossesse  {p.  419)  et  Urines. 

KYSTES.  —  Parmi  les  kystes  internes,  dont  je  n*ai  pas  i  faire  ici  l'histoire, 
les  plus  ordinaires  sont  les  kystes  hydatiques  et  les  kystes  de  V ovaire.  Les  kysUn 
hématiques  de  Farachnoïde  et  les  kystes  du  pancréas  sont  beaucoup  plus  rares. 

A  l'exception  de  ceux  de  l'arachnoïde,  les  kystes  se  développent  habituellement 
avec  lenteur,  et  ne  donnent  d'abord  lieu  à  aucun  signe  lorsqu'ils  sont  profondément 
situés,  peu  volumineux,  et  par  suite  ils  n'ont  pas  d'influence  fâcheusesur  les  fonctions 
[les  organes  limitrophes  :  ce  sont  alors  de  simples  lésions  anatomiques.  Lorsqu'ils  sont 
plus  volumineux,  ils  produisent,  suivant  leur  siège,  des  troubles  fonctionneb  :  les 
ans  qui  n'ont  r^en  despécial^  comme  certaines  gênes  ou  douleurs  sourdes,  les  antres 
plu>  caractéristiques,  comme  des  phénomènes  de  comipressum,  ceux  de  ïinfUini: 
mation  spontanée  du  kyste,  et  surtout  les  accidents  qui  résultent  de  leurs  rup- 

TCAES. 

Ces  ruptures,  heureuses  ou  fatales,  et,  avant  tout,  la  constatation  d'une  tumeur 
fonuée  par  le  kyste,  sont  les  conditions  essentielles  du  diagnostic  (F.  Hydatides,  Hé- 

M0RRHA6IE8,  p.  448,  Ct  TOMEURS). 

LAGTESCSEMTS  (Liquides).  —  Il  arrive  quelquefois  que  certains  liquides 
(ie  Véconomie,  comme  le  sang  et.  les  urines»  oflrent  une  coloration  d'un  blanc 
opa([ue  analogue  à  celui  du  lait.  Les  anciens  ont  déduit  de  cette  particularité  les 
l)yi)othèses,  encore  admises  par  le  vulgaire,  delà  déviation  du  lait  hors  de  ses  voies 
naturelles. 

On  sait  aujourd'hui  que  l'aspect  lactescent  dont  il  est  question  est  dû  à  des  ma- 
tières grasses  émulsionnées  dans  les  Kquides  qui  le  présentent,  et  que  l'on  fait  dispa- 
raître instantanément  par  une  addition  d'éther  qui  dissout  la  matière  grasse.  La 
lymphe,  liquide  opalin  et  blanchâtre  rendu  par  des  fistules  qui  communiquent  av^ 
des  vaisseaux  lymphatiques,  a  aussi  été  prise  pour  du  lait  dévié.  Lœwig  et  Vidal  ont 
^u  la  lymphe  ainsi  accumulée  dans  le  scrotum. 

LAIT*  —  Comme  l'a  fait  remarquer  M.  Cl.  Bernard,  les  produits  de  sécré- 
tions sont  formés  de  principes  empruntés  au  sang,  et  d'autres  principes  élaborés  par 
les  glandes.  Le  lait  emprunte  au  sang  son  eau^  ses  selSj  son  aWumne^  tandis  que 
les  glandes  mammaires  forment  la  caséine^  le  bemre  et  le  sucre  de  lait. 

Les  qualités  du  lait  de  la  femme  ont  besoin  d'être  constatées  assez  souvent  dans 
la  pratique,  aGn  que  l'on  puisse  saisir  rinfluence  que  peut  exercer  cette  sécrétion, 
soit  sur  l'enfant,  soit  sur  la  mère. 
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Oïl  confoiulrail  avec  la  fièvre  jaune  Vfwpalitej  qui  n'est  pas  rarei* 
la  première  s'observe,  si  l'infla  mina  lion  hépaticiue  ne  s'accompagU' 
leur  (l.iiis  riiypoclioiulre  droit,  d'une  augmentation  de  volur 
marclio  moins  rapide  de  la  maladie  ne  la  faisait  pas  distinguer 
La  finre  tuphoïde  sera  bien  difficilement  confondue  avec  ' 
Dans  la  lièvre  typlioïde,  en  eflet,  le  vomissement  est  exe 
rliée,  le  ventre  est  niétéorisé,  et  la  marche  de  la  ma) 
tandis  cpie,  dans  la  lièvre  jaune,  les  vomissements  so' 
pation,  la  forme  du  ventre  est  naturelle  et  la  marc' 

Mais  il  y  a  deux  maladies  qui  ont  de  telles 
dans  beaucoup  de  cas,  on  est  fort  embarrassé  d 
Ce  sont,  dans  nos  contrées,  Victèi'c  grave 
forme  endémique  de  la  fièvre  jaune  propr 
pay^  intertropicmix  dans  sa  forme  conli* 
férentiel  (V.  pp.  118,  448). 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  qui  pp' 
variables  de  la  fièvre  jaune,  formes 
et  de  la  prédominance  ou  de  Tab 
plicationHy  elles  sont  rares. 


»  le  tenip?  f 
Aité  de  lait  \^A 


On  a  noté  des  parotides  ou 
survenant  dans  la  convalesc 
liémorrbagiques  qui  se  fc 

5*  Pronostic,  —  Le ' 
extrêmement  réservé  (^ 
proportionnée!  l'int 
partie  des  cas.  Ellr 
très -graves  :  agit' 
hémorrhagies  d 
quefois  respir 


i  lie  leur  volume,  ont  ele  cou 
uilifc  du  lait.  M.  Devedep 
.  .le  large  appartient  à  un  lait  ridiej 
.:.  Acad.  de  mêd.,  1841).  Maissiiivanll 
\<  du  lait  seraient  uniquement  comjKHé^J 
-  i  îjble  et  indé|>endanl  de  la  bonne  ou  maiini) 
.  nov.  1850).  Quant  au  nombre  des  globuW 
-O-.o  di>cussion,  que  M.  Miller  a  conslaté  qneJ 
L'  Liit  riche  en  globules,  et  M.  Trousseau  a  fait  « 
IX  iks  globules  est  plus  considérable  auniilit'ni 
.•  ilu.  On  voit  qu'il  n'est  pas  possible  de  se  tierl 
i  Ment  d'être  cpiestion  pour  juger  de  la  qualilé  d"  K 
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ab 
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v.  îcis  Ann.  dliygiène,  1855)  ont  rigoureusemenl  érf* 

. .  .«ne,  le  lait  des  nourrices  menslniées  ou  devenues  '^^^ 

.^  luii-seidement  il  est  diminué  de  quantité,  comme! a *?^ 

•«..  ,  1852),  mais  encore  que  la  dimimilionporlesurlaï* 

^..!-\  tandis  qu'il  y  a  augmentation  en  poids  des  parties  «li»» 

M  iiot,  le  lait  estphis  excitant  :  seule  circonstance  donlkj 

.vitq»te,  en   rejetant  les  hypothèses  d'accidents  graves  ati 

t  Je  menstruation  ou  de  gestation  de  la  nourrice,  hr^p* 


.   ..^...  V  l.iit  est-il  modifié  sous  l'influence  des  maladies?  Cetleq«'^ 

•   ,.jdiOo  aussi  [►ar  MM.  Becquerel  et  Vernois  {loc.  ftf.)-  Hr»^-"'^ 

,.>«.•>:  l*qu*à  la  suite  iV émotions  morales  vives  et  dans  la  fi^"^ 

.  V  i>  oiômeuls  solides  du  lait  diminuent,  excepté  la  caséine;  2^(pi^'^ 

..V  o^uis  fébriles  en  général,  le  poids  des  parties  solides  augmente t3< 

..  iiue  (comme  pour  la  menstruation);  3* qu'il  en  est  de  même  d 

..v->  chroniques,    sinon    qnc  la  caséine  diminue  notablement;^'  ' 

, ,    oix  la  txihercidisation  ptUmonaire  accompagnée  de  diarrhêf>  il 

.  odiniinulioii  des  parties  solides,  perle  portant  tout  entier.;  sur  le  benn 


r. 


<.     .  '     '<^    "V 
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^  de  iypkUiSj  la  densîlé  du  lait  augmente  coiisîdérablemeut 
^\\^  *'  <l"e  le  beurre  diminue,  et  que  le  trailement  par  les 

augmenter  les  quantités  de  beurre  dans  le  lait. 

y  -        \  \        ^  "dans  une  certaine  mesure  pour  le  diagnostic 

'^^         '^'v^    ."*  ^    '"^  '*  santé  des  nourrissons,  indépendamment 

,  ^^>»    ''N  ^  *'•  . .  '"happent  malheureusement  à  toute  ana 

">'*...'  S  *  pu  être  constatée  dans  le  lait  d'une 

'     *     .    '  .    *  *    ^'''  ^  '  *^  ^'  ^^  Torgane  spécial  du 

r       .    '     '  -  V.  '^  .s  de  la  mastication  et  de  la 

'  '       '  .<:  de  volume,  la  langue  con- 

^ircs  ;  plus  développée,  elle  rem- 

.  liors  des  arcades  dentaires  et  même 

ie),  ou  bien  rers  le  pharynx,  où  elle  gène 

iuire  l'asphyxie. 

le  siège  d*une  congestion  qui  augmente  plus  ou 

les  asphyxies,  et  dans  certains  cas  d  ot^tacle  à  la  cir- 

c  supérieure.  Elle  est  atteinte  fréquemment  d'inQamroa- 

arement  à'abcês^  de  phlegmons  gangreneux  ouà*ulcérations 

ijiii  résultent  des  apbthes.  On  Ta  vue  aussi  être  le  siège  du  rhu- 

L.ulaire,  de  pabaltsie  (par  suite  d*hémorrhagie  cérébrale  ou  de  md- 

,erciUeuse)f  d'hypertrophie  chronique  syphilitique,  de  tumeurs  ayant 

.er  earadère,  ou  constituant  des  cancrtMes^  de  véritables  cancers^  ou  enfui 

.  -variant  de  calculs  saKvaires  visibles  à  la  face  inférieure  de  l'organe.  La  plupart 

^^  ^B  alleeCions  sont  des  maladies  secondaires.  * 

^  SiptÊptâmes.  —  L'aspect  de  la  langue  est  très-variable.  Rosée  ou  d'un  rose 

dans  rétat  sain,  elle  est  tantôt  très-pâle  (anémie)^  tantôt  d*un  rouge  pinson 

vif,  soit  sur  toute  sa  sur&ce,  soit  seulement  sinr  ses  bords,  le  centre  étant  le 

d'un  eodttit  blanchâtre,  jannâtre  ou  brunâtre.  Dans  les  maladies  graves,  on  la 

tantôt  souple  et  humide,  tantôt  racornie  et  sèche,  quelquefois  fendillée,  brune, 

,  sans  que  les  particularités  qu'elle  présente  soient  nécessairement,  comme 

^i  dit  longtemps,  en  rapport  avec  des  lésions  de  l'estomac.  Si  l'on  excepte  l'enduit 

X  d'un  blanc  grisâtre  ou  d'un  jaune  bilieux  qui  e$t  un  des  meilleurs  signes 

^l'onfaams  gastrique,  on  doit  reconnaître  avec  H.  Louis  que  l'aspect  de  la  langue 

pMélne  naturel  avec  des  lésions  graves  de  Testomac,  et  très-modifié  au  contraire  en 

f^Wooe  de  toute  lésion  stomacale.  Elle  est  déviée  dans  Yhémoirhagie  cérébrale, 

déviation  est  un  signe  important  (Y.  p.  443),  tremblante  dans  les  ^èvres 

Valcoolisme  chronique,  Vivresse,  le  delirium  tremens^  la  paralysie 

pééralcj  Vinioacication  saturnine  et  surtout  l'intoxication  mercurièLle. 

Les  domlesan  qui  occupent  la  langue  sont  le  plus  souvent  provoquées  ou  augmen- 

par  TcaMTcice  de  ses  fondions  rappelées  plus  haut.  On  a  signalé  comme  com- 

de  pharyngite  granuleuse  une  douleur  particulière  très-fatignnte  de  la 

(Spengler). 

\a  gêue  de  la  parole,  celle  de  la  mastication  ou  de  la  déglutition,  par  le  bit  d'une 

k&etioo  de  k  li^ue,  constituent  les  sgmipUlmes  fonctionnels  dont  elle  est  le  siège. 
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A.  —  Dans  Vétat  min^  le  lait  [M^nte  des  quaiil^  j^hynques  et  chiimi)o«  ace 
je  n'ai  pas  i  rappeler  en  détail.  On  a  considéré  connne  le  lait  le  mieiii  approprié  à  b 
nourriture  de  l*enfant  celui  qui  est  de  densité  convenable,  en  quantité  suffisante,  et 
qui  est  riche  en  globules. 

La  densité  du  lait  se  juge  approximativement  &  sa  transparence  ou  è  son  ofooi^ 
plus  ou  moins  grandes,  et,  plus  exactement,  si  l'on  en  recueille  une  quantité  a^ 
grande,  à  l'aide  des  lactomètres  divers  qui  ont  élé  préconisés,'  et  qui  sont  basés  sur 
le  principe  de  l'aréomètre.  Il  est  important  de  noter  que,  lorsqu'il  y  a  peu  de  bit,  b 
poids  de  l'eau  qu'il  contient  augmente. 

La  quantité  de  lait  que  peut  ingérer  l'enfant  à  la  mamelle  est  imposable  i  m- 
stater,  si  ce  n'est  en  pesant  l'enfant  avant  et  après  chaque  prise  de  lait,  oomnKlj 
conseillé  M.  N.  Guillot  ;  la  différence  des  deux  pesées  indique  la  quantité  de  bitifO 
a  élé  ingérée  par  l'enfant.  On  évite  ainsi  de  se  laisser  tromper  parle  tenip^q«: 
met  l'enfant  à  prendre  le  sein,  et  de  croire  à  une  grande  quantité  de  lait  iiuvr 
lorsqu'il  y  en  a  eu  peu. 

La  quantité  des  globtdes  vus  au  microscope,  ainsi  que  leur  volume,  ontéléooi- 
sidérés  comme  proportionnels  à  la  qualité  nutritive  du  lait.  M.  Devergie.p: 
exemple,  a  insisté  sur  ce  fait  :  que  tout  globule  large  appartient  à  un  lait  liée.  «^ 
tout  globule  petit  à  un  lait  pauvre  (BulL  Acad.  de  méd.,  1841).  Maisfuinftil' 
remarque  de  H.  Bfcquerel,  les  globules  du  lait  seraient  uniquement  composé^  ô 
matière  grasse  d'un  volume  très-variable  et  indépendant  de  la  bonne  ou  miim^ 
qualité  du  lait  (Soc,  des  Hùpit.y  nov.  1850).  Quant  au  nombre  des  globale. 
M.  Aran  a  rappelé,  dans  la  même  discussion,  que  M.  Miller  a  constaté  qw 
mauvaises  nourrices  avaient  un  lait  riche  en  globules,  et  M.  Trousseau  a  (ait  à- 
server  de  son  côté  que  le  nombre  des  globules  est  plus  considérable  au  miiier.  '/ 
la  traite  qu'au  début  et  à  la  fm.  On  voit  qu'il  n'est  pas  possible  de  se  fien 
moyen  d'appréciation  dont  il  vient  d'être  question  pour  juger  de  la  qualité  dnli 
des  nourrices. 

HM.  Becquerel  et  Vernois  (Ann.  d'hygiène,  1855)  ont  rigoureusement  ét«JK  • 
Taide  de  Tanalyse  chimique,  le  lait  des  nourrices  menstniées  on  devenues  irro--^ 
Il  en  résulte  qu'alors  non-seulement  il  est  diminué  de  quantité,  comme  l'it-^^'' 
H.  Guillot  (Union  m^d.,  1852),  mais  encore  que  la  diminution  porte  sur  la  p^r^ 
aqueuse  et  sur  le  sucre,  tandis  qu'il  y  a  augmentation  en  poids  des  parties  »lidfr 
de  la  caséine.  Eu  un  mot,  te  lait  est  plus  excitant  :  seule  circonstance  dont  le  p 
ticien  doive  tenir  compte,  en  rejetant  les  hypothèses  d'accidents  graves  iil^ 
buées  à  tort  à  l'état  de  menstruation  ou  de  gestation  de  la  nourrice,  lorsqu'il 
ont  lieu. 

B.  — Comment  le  lait  est-il  modifié  sous  l'influence  des  maladies?  Gette<]u»^ 
complexe  a  été  étudiée  aussi  par  HM.  Becquerel  et  Vernois  (loe.  cU.)-  D  résuM' 
de  leurs  analyses  :  1*  qu'à  la  suite  d'' émotions  murales  vives  et  dans  la  fi^' 
photdey  tous  les  éléinents  sdides  du  lait  dimimient,  excepté  la  caséine;  S*fie,(it» 
les  maladies  aiguës  fébriles  en  général,  le  poids  des  parties  solides  augmeoteun»* 
que  Teau  diminue  (comme  pour  la  menstruation)  ;  3*  qu'il  en  est  de  inéiD«  ^' 
les  maladies  chroniques,  sinon  que  la  caséine  diminue  notablement;  ^'  P 
cependant,  avec  la  tuberculisalion  pulmonaire  accompagnée  de  diarrhée,  ^V 
au  contraire  diminution  des  parties  solides,  perte  portant  tout  entière  sur  lebeain 
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5®  qu'enBn,  dans  les  eas  de  «yphiÎM.,  la  densiié  du  lait  augmente  ooHsidérablemeut 
(surtout  par  les  sels),  tandis  que  le  beurre  diminue,  et  que  le  traitement  par  les 
mercuriaux  semble  an  contraire  augmenter  les  quantités  de  beurre  dans  le  lait. 

Ces  notions  peuvent  être  utilisées  dans  pne  certaine  mesure  pour  le  diagnostic 
des  changements  qui  surviennent  dans  la  santé  des  nourrissons,  indépendamment 
de  rinOuence  des  principes  nuisibles  qui  édiappent  malheureusement  à  toute  ana 
Ifse.  La  matière  colorante  de  la  bi'e  a  cependant  pu  être  constatée  dans  le  lait  d'une 
femme  ictérique,  à  Taide  de  l'acide  azotique  qui  le  colora  eh  bleu  vert,  ou  en  vert 
franc  (Ardi.  fur  phys.^ Heilk.j  \SM). 

LANGUE.  —  Cet  organe  a  de^  fonctions  coinplexes  :  il  est  l'organe  spécial  du 
GOCT  et  de  l'articulation  des  mots,  et  il  coiicourt  aux  actes  de  la  mastication  et  de  la 
déglotitiûo*  Lorsqu'die  est  médiocrement  augmentée  de  volume,  la  langue  con- 
sene  sur  ses  bords  l'empreinte  des  arcades  dentaires  ;  plps  développée,  elle  rem- 
plit  la  cavité  buccale,  se  dévdoppe  en  avant  hors  des  arcades  dentaires  et  même 
des  lèirres  (dans  le  tétanos,  dans  Tépilepsie),  ou  bien  vers  le  pharynx,  où  elle  gêne 
la  respiration,  au  point  parfois  de  produire  l'asphyxie. 

i'' MtUadies.  —  La  langue  est  le  siège  d'une  congestion  qui  augmente  plus  ou 
moins  son  volume  dans  certaines  asphyxies,  et  dans  certains  eas  d  obstacle  à  la  cir- 
culation dans  la  veine  cave  supérieure.  Elle  est  atteinte  fréquemment  d'inflamma- 
tion (glossitb),  plus  rarement  i'abcêSj  de  phlegmons  gangreneux  o\id*ulcérations 
autres  que  celles  qui  résultent  des  aphtbes.  On  l'a  vue  aussi  être  le  siège  du  rhu- 
matime  .musculaire,  de  pabaltsie  (par  suite  d'hémorrhagie  cérébrale  ou  de  mé- 
ningite tuberculeuse) f  d* hypertrophie  chronique  syphilitique,  de  tumeurs  ayant 
ce  dernier  caractère,  ou  constituant  des  cancroides,  de  véritables  cancers,  ouenûn 
dépendant  de  calculs  sativaires  visibles  à  la  face  inférieure  de  l'organe.  La  plupart 
(le  ces  affections  sont  des  maladies  secondaires.  * 

â""  Symptômes.  —  L'aspect  de  la  langue  est  très-variable,  fiosee  ou  d'un  rose 
gn^âtre  dans  l'état  sain,  elle  est  tantôt  très-pàle  (anémie)^  tantôt  d'un  rouge  plus  ou 
moins  vif,  soit  sur  toute  sa  surface,  soit  seulement  sttr  ses  bords,  le  centre  étant  le 
>iége  d'un  enduit  blanchâtre,  jaunâtre  ou  brunâtre.  Dans  les  maladies  graves,  on  lu 
trouve  tantôt  souple  et  humide,  tantôt  racornie  et  sèche,  quelquefois  fendillée,  brune, 
tremblante,  sans  que  les  particularités  qu'elle  présente  soient  nécessairement,comme 
on  i'a  dit  longtemps,  en  rapport  avec  des  lésions  de  l'estomac.  Si  l'on  eicepte  l'enduit 
limoneux  d'un  blanc  grisâtre  ou  d'un  jaune  bilieux  qui  est  un  des  meilleurs  signes 
de  l'embarras  gastrique,  on  doit  reconnaître  avec  H.  Louis  que  l'uspect  delà  langue 
peut  être  naturel  avec  des  lésions  graves  de  l'estomac,  et  très-modifié  au  contraire  en 
l'absence  de  toute  lésion  stomacale.  Elle  est  déviée  dans  Vhémorrhagie  cérébrale, 
dont  cette  déviation  est  un  signé  important  |  V.  p.  443),  treihblanle  dans  les  fièvres 
9^oves,  dans  Valcoolisme  chronique,  Vivresse,  le  delirium  tremens,  la  paralysie 
Çénérale,  Vintoxication  saturnine  et  surtout  l'inloxicatioii  mercurielle. 

Les  douleurs  qui  occupent  la  langue  sont  le  plus  souvent  provoquées  ou  augmen- 
tées par  l'exercice  de  ses  fonctions  rappelées  plus  haut.  On  a  signalé  comme  com- 
plication de  pharyngite  granuleuse  une  douleur  particulière  très-fatigante  de  la 
^m  (Spengler). 

I^  gêne  de  la  parole,  celle  de  la  mastication  ou  de  la  déglutition,  par  le  lait  d'une 
^ffectioD  de  la  langue,  constituent  les  symptômes  fonctionnels  dont  elle  est  le  siège. 
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Outre  les  enduits  dont  il  esl  question  plus  haut,  la  langue  esisoMfeulkâégedn 
MUGUET,  el  bien  rarement  celui  d'exsudations  diphthériques. 

On  a  constaté  encore  sur  la  langue  la  nigritie^  due  à  uœ  couche  de  oeUnks  «^ 
ihéliales  entourées  de  corpuscules  pigmentaires  ybibles  au  mieroscope  (Enknker:, 
Vierordt*s  Arch.  f.  pkySs  HeUkunde,  i853).  Cette  coloration»  oompatiUe  itcci» 
santé  parfaite,  a  paru  à  M.  Bertrand  de  Saint-Germain  résulter  aussi  d'une eocfaynak 
dont  la  résolution  a  été  marquée  par  une  coloration  jaunâtre  de  sesbordsfjoi. 
des  Se,  4856).  Les  vésicîiles  ou  lysses,  signalées  dans  le  Tobinage  dnfreiièb 
langue  comme  épiphénomène  de  la  rags,  sont  loin  d*étre  habitueUement  owu- 
tées  dans  cette  dernière  affection.  U  en  est  4p  même  des  tnéncui^  sîgvite  p 
Gambérini  dans  la  coqueluche. 

'  3^  Vexploratian  de  la  langue  a  liçu  principalement  par  VitupecêMon,  qui  R^tic 
les  signes  rappelés  précédemment,  et  par  leUmcher^  qui  permet  de  juger  de  rhon^ 
dite  ou  de  la  sécheresse  de  la  langue,  de  sa  mollesse  ou  de  sa  dureté,  ainsi  qie  ib 
Dopux  d'induration  qu'elle  peut  offrir. 

LARMOIEMENT.  —  L'écouleroei^t  des  larmes  dû  à  une  cause  pathokeifi' 
est  surtout  du  ressort  de  la  chirurgie.  Cependant  le  médecin  constate  le  même  jiir 
nomène  accidentel  pendant  les  accès  de  névralgie  de  la  cinquième  paire^  etoonir 
symptôme  de  la  rmigeole  et  de  la  grippe, 

I«ARVÊE8  (Fièvres).  —  V.  iMTERMinBnTEs  (FièTres  on  affedioiis). 

LARVES.  ^  V.  Entozoaires  et  Parasites  (Animaux). 

LARYNGITE.  —  Plusieurs  auteurs  ont  groupé  sous  le  nom  de  lorjfRjttf 
plusieurs  affections  dont  il  ne  sera  pas  question  dans  cet  article,  eonsMré  uâfK- 
ment  au  diagnostic  de  la  laryngite  simple,  aiguë  ou  chronique.  Celles  que  l'oD  i^f- 
pelées  stridtUeuse^  pseudo-membraneuee^  ou  CBdémateu^e^  constituent  da  nab- 
dies  particulières,  dont  j*ai  parlé  aux'  roots  croup,  pseudo-croup  et  «nioiB  m  ucum 

I.  Laryngite  algnêt 

1*  £2ém6fi(«dtt{ifa9no«ttc.--IlsTarientsuivantquelaIaryngiteest  légèreoopsn 

Lorsqu'elle  est  légère,  il  y  a  absence  de  fièvre.  Le  symptôme  principal  (et|«H» 
même  le  seul)  est  la  raucité  de  la  voix^  qui  passe  des  sons  graves  et  Toiaï^ 
sons  aigus  et  criards  ;  ou  bien  il  y  a  aphonie  complète.  On  a  aussi  iiolé  comiDe  sp- 
ptômes  moins  constants  :  une  sensation  douloureuse  vers  le  larynx;  woetet: 
provoquée  par  Tacte  de  la  phonation,  par  des  picotements,  par  ringestioa  'v 
boisson  froide  ou  le  passage  des  aliments  ;  des  rares  crachats  blanchâtres. 

Lorsque  la  laryngite  aiguë  est  grave^  il  y  a  :  fièvre  plus  ou  moins  intense;  icéaf 
plus  vive  au  larynx,  parfois  exaspérée  par  la  pression  latérale  du  bord  aupéneorà 
cartilage  thyroïde;  déglutition  quelquefois  impossible  en  raison  de  la  doiilevr,i9' 
sation  d'un  corps  étranger  dans  le  larynx  (Yalleix);  Umx  quelquefois  qnintaK 
suivie  d'expectoration  blanchitre,  parfois  teintée  de  sang;  aphonie  presquecoofi^ 
respiration  difficile,  rude,  bruyante,  avec  des  exacerbaiions  de  dyspnée.  DfeKOf 
tains  cas,  enfin,  il  y  a  des  symptômes  d'aephyxie^  une  amxiéié  cRtréme,  da  iilè* 
ou  du  coma,  qui  sont  suivis  de  mort,  ce  qui  s'observe  surtout  chei  les  enlaols- 

8^  Inductions  diagnosHqttes,  —  Les  sympidnies  locaux  de  la  larjngîleiégèe« 
grave  sont  tellement  bien  localisés,  que  la  question  du  diagnostic  SÊUneM  pn»^ 
toutes  les  autres.  Seulement  il  faut  tenir  compte,  dans  tous  les  cas,  des  ooniiti«^ 
dans  lesquelles  s'est  développée  Taffection.  Si  le  malade  a  été  expoaé  A 
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athmosphériques,  s'il  a  une  profession  qui  le' fasse  abuser  de  la  parole  ou  du  cbaqt» 
s'U  a  aspiré  des  vapeurs  ou  des  poussières  irritantes,  si  enfin,  suivant  la  remarque 
de  M.  Cheyne,  ou  a  fait  boire  à  un  enbnt  du  thé  bouillant  au  bec  d'une  théière 
{The  Cydop.  offract,  med.,  t.  lli),  ce  qui  produit  une  véritable  brûlure  de  la 
glotte,  il  en  résuite  la  présomption  d'une  laryngite  simple.  On  n'oubliera  pas  non 
plus  que  la  laryngite  aiguë  est  quelquefois  secondaire  dans  la  variole,  la  rougeole,  et 
plus  rarement  dans  la  fièvre  typhoïde,  où  elle  peut  être  ulcéreuse  (Louis,  Hardy, 
Bourgougnon)  et  s'accompagner  alors  d'accidents  asphyziques.  Ces  accidents  sont 
dus  sans  doute  à  un  oedème  de  la  glolle;  ils  ont  nécessité  la  trachéotomie,  comme 
l'ont  vu  M.  Rayer,  en  i854,  et  H.  Frerichs,  en  4855  {Ga%,  lisbdom.,  i856). 

Le  diagnostic  différentiel  est  facile  entre  la  laryngite  aiguë  et  la  pharyngite,  qnc 
caractérisent  les  signes  visibles  de  rinflammation  du  pharynx.  —  Dans  le  croup,  la 
loui,  de  même  que  la  voix,  ont  un  timbre  particulier  plus  rauqiie,  plus  étouffé;  cepen- 
dant la  présence  des  fausses  membranes  sur  les  amygdales  ou  dans  les  crachats  per- 
met seule  de  distinguer  cette  affection  de  la  laryngite  aiguë  grave.  —  Daos  l'angine 
striduleuse  (pseudiHiroup)  qui  survient  chez  les  enfants,  la  maladie  débute  ordinai- 
rement d'une  manière  subite  la  nuit,  par  une  toux  ayant  le  caractère  croupal.  —  En- 
fin, dans  Tasdéme  delà  9to((é,  l'inspiration  est  sifflante  et  difficile,  et  cette  affection  se 
déclare  dans  le  cours  d'une  inflanunation  ou  d'une  ulcération  des  environs  du  larynx . 

On  a  établi  plusieurs  formes  de  laryngite  suivant  sou  siège  anatomique  ;  mais 
tilles  sont  sans  importance  pràtiqne.en  dehors  de  celles  qui  résultent  deî'inten^té 
différente  de  la  maladie,  si  l'on  ne  comprend  pas  sous  la  dénomination  de  laryngite 
toutes  les  affections  du  larynx  ou  des  parties  voisines  qui  étaient  comprises  auirel'ois 
!»ous  le  nom  générique  d'angines. 

Vœdème  de  la  glotte^  et  la  paralfsie  laryngienne^  d'où  résulte  une  aphonie  qui 
guérit  par  rélectrisation,  tiennent  quelquefois  compliquer  celte  maladie. 

S*"  Pronostic,  —  La  laryngite  aiguë  n'a  de  gravité  que  lorsqu'elle  est  intense  et 
asphyxiqne,  ainsi  qu'on  le  remarque  principalement  chez  les  eniants,  ou  lorsqu'elle 
^complique  d'œdèmede  la  glotte,  comme  je  l'ai  rappelé  plus  haut. 

H.  Laryngite  chroiiiqii«i 

l""  Éléments  du  diagnostic.  —  Qu'elle  soit  légère  ou  intense,  la  laryngite  chro- 
nique ne  s'aceompagne  pas  de  fièvre.  Elle  est  surtout  caractérisée  par  lenrouement 
ou  raphmie,  par  une  douleur  légère  du  larynx,  une  toux  peu  fréquente,  des  crachats 
parfois  pelotonnés,  grisâtres,  très-épais,  rendus  surtout  le  matin.  Comme  antécé- 
dents écologiques  dans  les  cas  peu  graves,  on  trouve  les  grands  efforts  de  voix,  l'abus 
les  alcooliques,  l'actton  du  froid. 

S""  InduÊOùms  diagnostiques.  —  Le  point  important  du  diagnostic  de  la  laryngite 
chronique  est  de  décider  si  elle  est  simple  ou  symptomatique.  La  laryngite  chronique 
ûmple  ne  pourra  pas  êtae  confondue  avec  Yaphonie  nerveuse  qui  survient  brus- 
luement  et  qui  existe  sans  douleur,  sans  gêne  douloureuse  quelconque,  sans  expec- 
ioration. 

Il  estd'aiileurs  impossible  de  reconnaître  pendant  la  vie,  d'après  les  symptômes,  s'il 
f  a  ou  non  ulcération.  Celle-ci  est  du  reste  si  rare,  qu'elle  a  été  révoquée  en  doute 
)ar  quelques  auteurs;  cependant  U.  Boucbut  en  a  rapporté  une  observation  (Soc. 
te*  H^..  juin,  4855). 

La  grande  difficulté  est  de  décider  si  l'on  a  affaire  i  une  btryngite  dironiqye  liée 
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OU  non  â  une  autre  maladie.  Dans  les  cas  de  laryngite  s]fmptomatîqne  aiecoann 
tiicéralioti,  il  existe  presque  constamment  unephthisie  pulmonaire,  et  phsnnBot 
une  syphilis  constitutionnelle  ou  un  cancer  dû  larynx. 

Suivant  HH.  Trousseau  et  Belloc,  qui,  à  propos  de  biphthisie  laryngée  (\fSI\ 
ont  publié  un  intéressant  ouvrage  sur  la  laryngite  ulcéreuse,  les  signes  ooiiooiiiitiat« 
des  tubercules  pulmonaireSy  ceux  de  la  syphilis  comme  signes  anamnentkfwoi 
actuels  (an  niveau  du  pharynx),  pourraient  seuls  révéler  qu'il  s'agit  d'une  Ion 
dépendant,  soit  de  la  tuberculisalion,  soit  de  la  syphilis  oonstitutîomieUe.  Qotila 
cancer  du  larynx,  la  présence  de  la  tumeur,  sensible  au  toucher  de  rarribe-gont 
ou  faisant  saillie  au  dehors,  le  ferait  seulement  reconnaître. 

On  peut  cependant  établir  que  de  fortes  probabilités  existeront  pour  des  ulefin- 
tiens  laryngiennes  lorsque  la  laryngite  chronique  aura  une  marche  leote,  nuûsgn- 
duellement  de  plus  eu  plus  grave,  qu'il  y  aura  fièvre  hectique,  dépérâsoDett 
(phthisie  laryngée),  et  qu'en  môme  temps  on  constatera  les  signes  des  mdadieita 
il  vient  d'être  question.  Il  ne  sera  guère  permis  de  douter  de  l'existenoe  des  okb- 
tions  si,  en  outre,  on  constate  une  expectoration  de  crachats  habitudienientpQn* 
lents,  striés  de  sang,  quoique  ce  dernier  signe  puisse  exister  sans  uloéntioo  de  II 
muqueuse.  Enfin  le  diagnostic  sera  certain  si,  en  comprimant  le  larynx,  opsert 
qu'il  est  le  siège  d*une  crépitation  due  à  la  destruction  partielle  et  à  la  molililédK 
cartilages  laryngiens,  si  des  débris  de  cartilage  sont  accidentellement  rendus  pv  II 
toux,  et  si  enfin  le  lartngoscope  permet  de  constater  de  visu  ruloérationeife-iDéat 
S*'  Pronostic.  —  La  laryngite  chronique  simple  est  peu  grave;  mais  il  n'en  fi 
pas  de  même  de  celle  qui  est  secondaire,  principalement  lorsqu'dle  dépend  et  k 
tuberculisalion  ou  d'une  affection  cancéreuse.  EUecontribue  alors  par  ses  progrès! 
hâter  la  mort.  Dans  la  syphilis,  c'est  au  contraire  la  guérison  ou  la  dcatrisatioo  dr 
l'ulcération  qui  pourrait  entraîner  la  roof  t  en  rétrécissant  le  larynx  et  endétetniii^ 
l'asphyxie,  comme  on  l'a  observé  dans  la  trachée.    . 

LARTNCMSGOPE.  ~  Ce  n'est  pas  à  M.  Liston  et  â  H.  Coreia  (Anghstent 
qu'il  faut,  avec  M.  Czermak  {Du  laryngoscope  et  de  son  emploi,  etc.,  1860),  nf- 
porter  les  premiers  essais  qui  ont  eu  pour  but  l'exploration  visneile  de  la  glotkt 
l'aide  de  miroirs  réflecteurs  introduits  dans  rarrière-bouche.  Dès  i8S7,  eneiêl. 
trois  ans  avant  la  publication  de  H.  Liston,  MM.  Trousseau  et  Bdkic  signabient. 
dans  leur  Traité  de  la  phthisie  laryngée  (p.  179),  le  spéculum  laryngien  de  Sel- 
ligue,  habile  mécanicien  français  ;  il  consistait  en  deux  tubes,  i  dont  l'un  semii 
à  porter  la  lumière  sur  la  glotte,  et  l'autre  à  apporter  à  l'œil  l'image  de  la  glotte R- 
fléchie  dans  un  miroir  placé  à  l'extrémité  gutturale  de  l'instrument.  »  IH.  tv» 
seau  et  Belloc  avaient  fait  confectionner  eux-mêmes  par  Samson,  oonteGff,  « 
instrument  analogue,  mais  ils  le  jugèrent  d'une  application  trèsJiffidIe,  va  leio- 
lume  trop  considérable  de  l'appareil  et  les  contractions  pharyngiennes  protoqoto 
par  sa  présence  dans  Tarrière-gorge. 

Cependant,  Bennati  vit  la  glotte  à  l'aide  de  l'instrument  de  Selligae;  a» 
MM.  Liston  (1840)  et  Garcia  (1855)  simplifièrent  singulièrement  le  pnicédéd'cs- 
ploration  en  employant  un  simple  petit  miroir  porté  dans  lé  pliarynx  à  l'aide  d'aor 
tige,  miroir  sur  lequel  devait  à  la  fois  tomber  la  lumière  extérieure  et  se  réflécèir 
rimage  de  la  glotte.  H.  Turck,  de  Vienne,  appliqua  le  premier  la  méthode  ao  dii- 
gnostic  des  alTeclions  laryngiennes  {Méthode  pratiqué  de  LaryngcÊcapiê-  f^ 
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1861);  mais  c'est  à  M.  Czermak  que  Ton  doit  la  vulgarisation  du  |HX)o£dé,  qa*il  a 
rendu  pratique  grâce  aux  perrectionuemenls  qu'il  lui  a  fait  subir,  notamment  par 
l'addition  du  miroir  de  l'ophtlialmoscope  qui  a  concentré  dans  l'arrière-gorge  la 
lumière  réfléchie,  soit  solaire,  soit  arlîGcielle,  ce  que  Ton  n'avait  pu  obtenir  sufii- 
sunroent  jusque-là.  Il  a  récemment  démontré  dans  plusieurs  hôpitaux  de  Paris  que 
bOn  procéiié  pouvait  être  usuel  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

Un  miroir  laryngien  de  dix-hmtà  vingt  millimètres,  à  surface  plane,  assez  épais 
pour  conserver  la  chaleur  nécessaire  qui  s'oppose  à  sa  ternissure  par  les  vapeurs» 
aqueuses  traversant  Tarrière-gorge,  compose  la  partie  essentielle  de  lappareil. 
liiie  lampe  puissante,  à  défaut  de  la  lumière  du  soleil,  et  enfin  un  miroir  ophthal- 
inoscopique  ou  d'éclairage,  fixé  au-devant  de  l'œil  de  l'observateur  à  l'aide  de 
moyens  divers,  ou  sur  une  table,  complètent  les  moyens  d'exploration. 

La  personne  examinée  doit  être  assise,  les  mains  sur  ses  genoux,  le  haut  du  corps 
avancé,  le  cou  tendu  eu  avant,  la  bouche  largement  ouverte,  la  langue  aplatie  et 
tendue  im  peu  au  dehors.  L'observateur,  assis  en  face,  et  regardant  à  travers  l'ou- 
verture centrale  du  miroir  oculaire,  r^e  d'abord  l'éclairage  de  rarrière-bouche, 
puis  il  chaufiis  le  petit  miroir  à  tige  (ou  laryngoscope),  dont  il  éprouve  au  toucher  la 
empérature.  Pendant  que  le  malade  inspire  profondément  et  prononce  la  voyelle 
i^dansTexpiratiou,  ou  dirige  le  petit  miroir  dans  l'arrière-gorge  en  refoulant  la 
uetle  et  le  voile  du  palais  pour  donner  à  Tinstrument  la  position  convenable,  en 
lirigeaat  l'examen  suivant  les  images  que  l'on  obtient.  L'exercice  et  la  réflexion  fe- 
ont  comprendre  à  chaque  observateur,  les  modifications  qu'il  doit  faire  subir  au 
irocédé  suivant  les  circonstances. 

Un  obstacle  sérieux  à  l'emploi  usuel  du  laryngoscope  est  l'insuilOsance  fréquente 
le  la  lumière  solaire  ou  artificielle.  H.  Cusco  y  a  remédié  par  un  double  procédé  fort 
tigénieux  qu'il  a  eu  l'obligeance  de  me  communiquer.  Il  consiste  à  recevoir  les  rayons 
olaires  à  travers  une  ouverture  pratiquée  dans  le  volet  d'une  fenêtre,  sur  un  miroir 
biique  qui  rend  le  jet  de  lumière  horizontal.  S'il  agit  avec  la  lumière  artificielle,  il 
e  sert  d'une  lampe  dans  la  flamme  de  laquelle  il  fait  passer  un  très-petit  courant 
oxygène,  ce  qui  donne  à  la  bunière  un  éclat  incomparable.  11  faut  d'ailleurs  arri- 
er  à  un  certain  degré  d'habileté  pour  pratiquer  la  laryngoacopie  chez  les  roahdea; 
ar  si  quelquefois  on  atteint  le  but  d'emblée,  plus  souvent  il  faut,  avant  une  explo- 
atiofl  fructueuse,  que  le  malade  se  soit  exercé  à  bien  ouvrir  sa  bouche,  à  maintenir 
Uangue  abaissée,  et  surtout  à  supporter  sans  contractions  la  présence  d'un  corps 
(ranger  au  niveau  de  l'isthme  du  gosier.  Ces  exercices  préliminaires  sont  indispen- 
)bles,  sauf  pour  la  langue,  que  l'on  peut  maintenir  avec  un  abaisseur. 
On  peut  voir  ainsi  l'ouverture  de  la  glotte,  les  cordes  vocales  supérieures  et  les 
iférieures  (qui  sont  celles  qui  produisent  les  sons)  ;  on  aperçoit  également  les  pa* 
)is  cartilagineuses  de  la  trachée,  et,  dans  les  conditions  les  plus  favorables,  jusqu'à 
éperon  de  l'origine  des  bronches. 

11  n'est  plus  douteux  aujourd'hui  que  l'on  puisse  constater  de  visu,  à  l'aide  du 
ryngoscope,  non-seulement  le  jeu  des  cordes  vocales  et  de  l'épiglolte  dans  les  actes 
lysiologiques,  dont  je  n*ai  pas  à  m'occuper  ici,  mais  aussi  des  lésions  matérielles 
le  le  larynx  peut  présenter.  Le  laryngoscope  devient  ainsi  un  moyen  de  diagnostic 
issi  certain  que  possible,  dans  une  foule  de  droonslances  où  précisément  il  y  au- 
it,  sans  lui,  impossibilité  de  décider  s'il  y  a  ou  non  lésion  matérielle  à  l'origine 
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des  voies  aériennes  profondes.  Dans  le  cas  de  lésion,  il  en  révte  le  plus  sMncQi 
la  nature.  Il  aurait  même  permis  à  des  cliinirgiens  d^enlerer  des  Inmeon  Une. 
giennes  pendant  leur  constatation,  selon  M.  Czermak. 

Ces  résultats  nouveaux  et  imprévus  devaient  vivement  impressioimer  le  iikd> 
médical.  Malheureusement  la  pratique  de  la  laryngoseopie  est  impossible  ou  trc^ 
difficile  chez  un  assez  grand  nombre  d'individus*,  d  abord  chez  les  enfants, aBur- 
chez  les  adultes  dont  les  organes  du  gosier  sont  très-irritaUes  an  contact  des  ovj^ 
étrangers,  chez  ceux  qui  ne  peuvent  ouvrir  largement  la  bouche  et  nuitrbcrtb 
mouvements  de  la  langue,  ou  qui  ont  une  conformation  et  une  disposition  Hhit^ 
râbles  des  organes.  Enfin  la  méthode  est  inapplicable  dans  les  cas  d'^ection»  i\-j 
du  larynx.  Quoi  qu*il  en  soit,  c*est  principalement  l'tnexpM^nc^  et  lamalâdro^ 
de  Vobservatettr  qui  constituent,  suivant  H.  Czeitnak,  le  principal  obstacle. 

«  L'introduction  du  miroir  avec  facilité  et  assurance,  par  conséquent  sans  ao:- 
tîon  notable  de  larrière-bouche  ;  la  prompte  détermination  de  Texacte  poàtito! 
miroir  à  l'endroit  le  plus  propice  et  le  moins  sensible,  riiabilude  de  s'orienter  : 
des  images  réfléchies,  surtout  lorsqu'il  s*agit  des  régions  peu  connues  et  de  pir 
mobiles;  les  indications  à  donner  à  la  personne  exauiinée  pour  exécuter  les  n>r*' 
ments  et  prendre  l'attitude  nécessaires  à  la  disposition  la  plus  favorable  des  pic.^ 
buccales  et  pharyngiennes;  enfin  la  régularisation  de  l'éclairage  et  de  la  dirati- 
visuelle  :  toutes  ces  circonstances  exigent  un  degré  d'exercice  et  de  dexterilf  ^y 
l'on  ne  peut  atteindre  que  par  une  grande  persévéï^ance,  jointe  à  certaines  not.. 
préliminaires  et  i  une  certaine  adresse  naturelle.  »  {Ouv.  cité,  p.  i7.) 

Il  me  suftit  de  rappeler  ce  passage  du  travail  de  M.  Czermak  pour  montrer  f 
la  laryngoseopie  n'est  pas  encore  parvenue  à  la  simplicité  de  moyens  et  d'applkb'^ 
qu^il  faut  espérer  lui  voir  atteindre.  V.  aussi  Nasales  (régions)  et  Puabyxi. 

LARYNX.  —  Situé  à  la  partie  antérieure  du  cou  et  en  avant  de  lœsop^v 
le  larynx  constitue  la  première  partie  des  voies  respiratoires  profondes.  Il  sert:''' 
seulement  à  la  respiration,  mais  encore,  par  sa  portion  glottique,  i  la  proiiib' 
des  sons  dans  les  actes  de  la  phonation  et  du  chant.  Quoique  joaissant  dWo: 
taine  mobilité,  le  larynx  n'est  que  légèrement  dévié  de  sa  position  normale  d»  * 
cas  rares  où  une  tumeur  se  développe  dans  son  voisinage. 

1*  Maladies.  —  Les  affections  dont  le  larynx  est  le  siège  sont  assez  nonobrei^- 
Les  plus  fréquentes  sont  les  dififérentes  espèces  de  urtngite,  qui  est  simple  l." 
ou  chronique),  striduleuse  (pseudo-croop),  diphlhérique  ou  pseudo-memfansf^:' 
(CRODP),  ulcéreuse  aiguë  ou  chronique  (phtliisie  laryngée).  L'œdîiie  deucktt 
^té  considéré  par  certains  auteurs  comme  une  laryngite  cedémaleuse.  Des  affcc 
beaucoup  plus  rares  que  les  précédentes  sont  les  polypes  du  larynx,  les  végAtl'A 
le  cancer  y  les  hydatides^  les  calculs,  et  des  tumeurs  mal  définies.  Enfin  le<fisi 
de  la  glotte,  la  PARAtrsiE  ou  l'APHonrE  lorsqu'elle  est  le  seul  phénomène  appr^* 
au  niveau  de  cet  organe,  sont  encore  considérées  comme  des  afTections  da  brynt 

Toutes  ces  maladies  ou  lésions  laryngées,  qui  se  rattachent  souvent  à  un  iUi^' 
bide  général,  ne  sont  pas  également  faciles  à  diagnostiquer  ;  la  larpifarrhaçif 
hémorrhagie  du  larynx  est  un  phénomène  pathologique  dont  il  est  soovent  ncje^ 
sibie,  dans  TéUt  actuel  de  la  science,  d'établir  le  si^  anatomique  dms  Tar,» 
^i  m'occupe. 

4*  SymjOàmet.  —  La  douleur  du  laryux  est  très-variaUe  :  lowqnelle  est  f^ 


lvutkx.  52Î) 

(anée,  elle  est  Taguement  localisée  par  le  malade  à  la  partie  antérieure  et  moyenne 
liu  cou,  ou  bien  elle  est  provoquée  ou  augmentée  par  les  mouvements  respiratoires 
tin  peu  énergiques,  par  4a  déglgtitioTi,  par  Texercice  de  la  voix,  du  chant,  ou  par  la 
(oux.  Son  intensité  n'est  pas  considérable  dans  la  plupart  des  cas,  si  ce  n*est  lorsque 
Il  toux  prodoit  au  niveau  du  larynx  une  sensation  passagère  de  déchirement,  comme 
dans  certaines  laryngites  aiguës.  La  pression  du  larynx  d'avant  en  arrière  provoque 
iioelquefois  aussi  la  douleur. 

Les  symptômes  fonctionnels  fonmisseut  souvent  des  signes  d'une  gnuiJe  valeur. 
Je  viens  de  dire  que  les  mouvements  respiratoires,  la  phonation,  le  chant»  la  toux 
cl  la  déglutition  môme  pouvaient  être  douloureux.  La  respiration  peut  en  outre 
èlre  rendue  difficile  par  un  obstacle  que  le  malade  localise  parfaitement  dans  le  la- 
rynx par  suite  de  la  sensation  de  gêne  qu'il  y  éprouve;  de  plus,  le  rhythme  des  mou- 
vements respiratoires  est  quelquefois  modifié,  Tinspiration  étant  beaucoup  plus 
courte  que  l'expiration  ;  le  passage  de  l'air  est  parfois  sonore  à  distance,  soit  dans  le 
premier  temps,  soit  dans  les  deux  temps  respinitoires.  La  voix  peut  être  rauque, 
étouflée,  modifiée,  en  un  mot,  dans  son  timbre;  l'aphonie  est  souvent  complète.  La 
foux  peut  présenter  un  timbre  sonore,  éclatant,  ou  au  contraire  étouffé.  La  déglu- 
lition  n'est  pas  sensiblement  difficile. 

Les  mucosités  et  les  exsudats  expulsés  du  larynx  par  la  toux  sont  quelquefois  ca- 
actéristiques;  mais  d'autres  fois  il  est  difficile  de  décider  si  les  excrétions  pro- 
•iennent  du  larynx  lui-même  ou  d'une  partie  plus  profonde  des  voies  respiratoires. 
)n  a  tout  lieu  de  croire  que  les  matières  expectorées  viennent  de  cet  organe  : 
1"  lorsqu'elles  sont  expulsées  plutôt  par  une  expiration  brusque  que  par  un  mouve- 
nenl  de  toux,  et  que  les  signes  physiques  n'annoncent  pas  la  présence  de  mucosités 
lans  le  reste  des  voies  aériennes  ;  2°  loi*squ'il  existe  en  même  temps  des  signes 
Nictionnels  localisés  dans  le  larynx  ;  5^  lorsqu'il  se  joint  à  ces  signes  des  crachats 
lné$  de  sang,  ou  bien  lorsque  les  mucosités  expectorées,  épaissies  et  rendues  sans 
uinte  de  toux,  semblent  avoir  été  moulées  dans  les  ventricules  du  larynx;  4°  ou 
ura,  non  plus  des  probabilités,  nuiis  la  certitude  que  les  parties  expulsées  proviennent 
u  larynx  si  on  y  reconnaît  des  fragments  de  cartilages  laryngiens,  ou  des  fausses  mem- 
•ranes  qui  portent  l'empreinte  des  parois  de  ce  conduit  ou  qui  forment  des  espères 
e  viroles  d'un  diamètre  trop  grand  pour  appartenir  aux  autres  portions  des  conduits 
t'spiratoires. 

3''  Erploration,  —  L'exploration  du  lai7nx  fournit  aussi  des  signes  d  un<;  oer- 
line  valeur.  —  Vinspection  leur  est  devenue  applicable  grâce  au  |)erfectionnement 
lii  a  été  apporté  aux  instruments  explorateurs  anciennement  coni^us  (Y,  Lartn- 
)scope).  Précédemment,  l'inspection  ne  pouvait  s'exercer  quclrès-incompléte- 
ent,  dans  les  cas  exceptionnels  ou  Ton  avait  été  forcé  de  pratiquer  la  laryngotomie, 
n'est  pas  inutile  de  rappeler  qu'alors  l'inspection  a  été  quelquefois  un  moyen  de 
ntrôle  du  diagnostic  porté,  en  rendant  évidentes  Pabsence  ou  la  réalité  de  la  lésion 
upçonnée,  des  fausses  membranes  diphthériques,  par  exemple.  J*ai  indiqué,  à 
opos  du  caoup,  le  signe  indiqué  par  H.  Wilson  pour  reconnaître  si  l'obstacle  ré- 
le  dans  le  larynx  ou  ilaiis  le  poumon  (p.  249).  —  La  palpation  extérieure  du  la- 
nx,  que  1*011  presse  d'avant  en  arrière  ou  en  lui.  imprimant  des  mouvement  s  de 
éralité,  réveille  parfois  une  douleur  dont  la  constatation  est  utile  au  diagnostic; 
mires  fois,  elle  fait  sentir  des  espèces  de  craquements  qui  indiquent  Jaltération 
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profoiuie  des  cartilages.  U  ne  faut  pas  oublier,  à  ce  propos,  qu'aiie  sea<«tioti  ô> 
craquement  bion  moins  tranchée  se  produit  quelquefois  cbei  l*bomme  sain  )«:i:- 
dant  les  mouvements  de  latéralité,  par  suite  des  frottements  réi^iproques  des  iir- 
tilages  laryngiens.  L'introduction  dans  le  pharynx  du  doigt  indicateur,  sarUni 
lorsqu'il  est  armé  de  la  virole  métallique  de  M.  Loiseau,  pénètre  fadlemMit  jus- 
«lu'à  l'onfice  de  la  glotte,  et  cette  palpation  est  le  meilleur  moyen  de  rectmiiailr» 
Tengouemenl  ou  l'œdème  du  pourtour  de  cet  orifice.  L'épiglotte  sert  de  ;'ujiv 
pour  cette  exploration  comme  pour  l'introduction  dans  le  larynx  de  la  soak  'i* 
M.  LoiseaU)  qui  n'a  d'importance  que  comme  auxiliaire  thérapeutique.  Qiniiîi 
la  pince  dilatatrice  du  même  auteur,  sou  extrémité  recourbée  peut  quelqoct^x^ 
extraire  des  fausses  membranes  flottantes  dans  le  larynx,  où  leur  présence  [«:• 
vait  d'abord  n'être  que  soupçonnée.  —  V auscultation  du  larynx  a  été  de  U  |irt 
de  M.  Barth  l'objet  de  recherches  consciencieuses  comme  toutes  celles  quonir.. 
doit.  Le  stéthoscope,  placé  sur  l'un  ouTautre  coté  du  larynx,  y  lâil  entendre,  «ial/ 
phénomènes  physiologiciues,  un  bruit  respiratoire  à  timbre  creux  et  caverneni.  l 
retentissement  vocal  à  son  maximum,  et  une  toux  donnant  la  sensation  éTidente-* 
passage  rapide  de  l'air  à  travers  un  espace  creux.  Ces  signes  peuTent  servir  i  liw- 
ver  la  position  d'un  larynx  qui  se  trouverait  englobé  dans  une  tumeur  cenkJl 
TiOmme  phénomènes  pathologiques,  on  trouve  parfois  le  bruit  respiréUsm  \h 
rude  ou  plus  râpeux  ;  d'autres  fois  on  entend  wi  sifflement  plus  ou  moins  \t^ 
longé,  ou  bien  un  petit  cri  aigu  tout  particulier,  un  ronflement  qui  esU  ûut 
certains  cas,  connue  métallique,  un  ranchm  humide  à  grosses  bulles,  ou  enfin,  }4  * 
rarement,  une  espèce  de  râle  vibrant,  de  tremblottementy  comme  si  un  voile  dv* 
braneux  était  agité  par  l'air. 

Ces  signes  stéthoscopiques, comme  le  fait  remarquer  M.  Barth,  sont  seeondun* 

et  ne  doivent  être  placés  qu'en  seconde  ligne  comme  signes  des  afleclioos  larynsf*^ 

après  les  symptômes  fonctionnels.  On  trouvera  leur  signification,  soit  avx  art^^ 

qui  les  concernent,  soît  à  ceux  qui  soitt  consacrés  aux  diverses  afTectioiis  lar^nftv' 

LASSITUDE.  —  V.  CouRBATmE. 

LENTICU>.  —  F.  Macules. 

IjËPREi  —  Le  diagnostic  de  la  lèpre,  ou  plutôt  des  aiïectioiis  lépreux.  ^ 
rattache  à  celui  d'une  variété  de  psobiasis  (lèpre  vulgaire),  et  de  réLénuvniW^ 
dont  j'ai  traité  ailleurs. 

LÉTHARGIE.  —  On  a  considéré  la  léthargie  tantôt  comme  une  sort<:i 
coma  somnolentum,  dont  les  réveils  momentanés  s'accompagnent  d'incohén*' 
dans  les  idées,  et  tantôt  comme  la  mort  apparente.  La  léthargie,  sous  ces  <!>  -^ 
formes,  se  rencontre  principalement  comme  manifestation  de  I'htstcbib. 

LEU<:£MIE,  LEUGOCTTHÉMIE.  —  L'ezagëntkm  du  nombft  é^ 
globules  blancs  dif  sang,  reoonnaissable  au  microscope  (V.  LEococms),  ctjosti* 
lue-t-elle  la  lésion  fondamentale  d'une  afiection  particulière  qui  doit  occuper  9 
place  dans  le  cadre  nosologique?  ou  bien  n'est^elle  qu'un  épipiiénomèoe  p«tb«^ 
gique  se  rencontrant  dans  un  certain  nombre  de  maladies?  Il  esi  ludispenaèit 
d'être  fixé  sur  l'un  ou  l'autre  de  ces  points,  afin  de  diriger  son  diagnostic  «ef^  '' 
but  bien  défini  lorsque  l'on  constate  Texagération  des  globules  blaacsdu  saQg.  Vo^ 
donc  rapidement  ce  que  les  faits,  les  faits  et  non  les  théories,  doifeiil  faifeadsKt:^ 
au  praticien. 
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Suivant  M.  Bennet  el  M.  Virchow,  et,  après  eux,  suivant  MM.  Lcudei,  Cliarcol 
lUdl.  de  la  Soc.  de  BioL,  1853),  Vigla  {BxilL  de  la  Soc.  desHôpit.,  1856), 
'].  Vidal  qui,  dans  une  intéressante  monographie,  a  analysé  et  con^meolé  trente- 
leiix  observa  lions,  en  ne  s'occupant  toutefois  que  d'une  forme  particulière  de  Taf- 
t^ctioii  (Gaz.  hebdomad.y  1856),  et  enfin,  suivant  M.  Trousseau  (Leçons  cliniques, 
ki-.àe&Eôyit.y  1858),  la  leucocythéniie  serait  une  entité  morbide  caractérisée 
lar  une  cachexie  particulière  qui  aurait  ]>our  caractères  fondamenlauxTau^nienta- 
011  notable  des  globules  blancs  du  saug  et  Thypertrophie,  soit  de  la  ratt;  {forme 
plénique),  soit  des  ganglions  lymphatiques  (forme  lymphatique). 

Malgré  la  valeur  et  Tappui  de  ces  autorités,  tous  les  observateurs  sont  loin  de  par- 
iger  celle  manière  de  voir,  qui  a  la  fragilité  de  celles  que  l'on  fonde  sur  un  uombre 
L>trcint  de  fàils,  observés  à  l'exclusion  de  ceux  qui  peuvent  contredire  la  théorie 
làiive  que  les  premiers  ont  suscitée. 

Telle  est,  en  effet,  la  théorie  de  la  leucocythémie  considérée  comme  maladie. 

M)l.  Bennet  et  Virchow  ayant  rencontré  des  faits  de  cachexie  dans  lesquels,  ;ivec 
exa^Vralion  du  volume  de  la  rate  ou  des  ganglions  lymphatiques,  il  y  avait  exagé- 
liion  notable  du  nombre  des  globules  blancs  dans  le  sang,  sofis  lièvj*e  intermit- 
'fiteantérietire,  en  ont  conclu  qu'ils  avaient  affaire  à  une  cachexie  spéciale  ayant 
onr  origine  celte  altération  particulière  du  sang,  celle-ci  étant  cause,  et  la  ma- 
(lie  effet.  Pour  qu'il  en  soit  ainsi,  il  faut  rigoureusement  (car  il  s'agit  ici  d'une 
roposilion  qui  ne  peut  admettre  d'exception)  qu'il  y  ait  des  symptômes  particu- 
evs  dépendant  de  la  lésion  du  sang  elle-même,  et  ne  pouvant  se  rencontrer  indé- 
^ndamment  de  l'exagération  du  nombre  des  globules  blancs  du  sang.  Or,  voyons  ce 
lie  nous  apprennent  h  cet  égard  les  fails  considérés  dans  leur  ensemble,  et  non 
)e  série  de  faits  pris  à  bar  t. 

D'abord  il  fôt  hors  dé  toute  contestation  que  Ton  a  observé  la  lésion  leucémique 
Miseulement  clans  des  cas  analogues  à  ceux  qui  ont  été  signalés  par  M.  Virchow» 
ais  encore  dans  des  cachexies  véritablement  paludéennes^  et  dans  des  faiLs  de 
chexie cancéreuse,    /"     \ 

En  second  lien,  il  u^est  pas  moins  avéré  que  la  lésion  leucémique  peut  àbstda- 
^nt  faire  défaut  danà  des  faits  caractérisés  par  des  symptômes  exactement  sem- 
labiés  à  ceux  que  l'on  a  attribués  à  cette  lésion  du  sang.  M.  Lassègue,  laisanl  oon- 
utrc  à  la  Société  des  HôpiUiux  (dans  la  discussion  qui  eut  lieu  en  1855-1856)  les 
avaux  entrepris  eri  Allemagne  sur  le  sujet  qui  m'occupe,  signalait  quelques  notes 
iliques  dans  lesquelles  on  déclarait  avoir  observé  des  cas  nombreux  iV anémie  avec 
meur  dé  la  rate,  si^ns  leucocythémie.  Ces  observations  étaient-elles  autre  chose 
le  des  cachexies  semblables  à  celles  de  M.  Virchow  sans  la  lésion  considérée  comme 
lidamentale?  Il  n'est  pas  permis  d'en  douter.  Moi-même,  quelques  mois  plus  tard, 
rencontrais  à  l'hôpital  Necker  un  exemple  de  cachexie  observée  avec  le  plus  grand 
in,  présentant  tous  les  caractères  de  la  leucocytliémie  décrite  comme  maladie,  et 
Ire  autres  un  développement  considérable  de  la  rate  sans  fièvre  intermittente  an- 
ieure  (leucémie  spÙnique  de  Virchow),  mais  le  sang,  examiné  pendant  la  vie 
après  la  mortj  ne  présenta  pas  d'augmentation  du  nombre  des  globules  blancs 
nionméd.y  1856). 

Cette  seule  observation  dans  laquelle  l'hypertrophie  de  la  rate  ne  dépendait  nulle- 
ini  d'une  oblitération  de  la  veine  splénique,  comme  le  démontra  l'autopsie,  on 
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dit  pins  ({lie  tous  les  raisonnements,  pour  démontrer  ifue  la  loroocytliéaiie  n'N 
pas  une  lésion  fond.'imcnlale  à  laquelle  on  devra  raltadier  les  symptômes  de  la  iu> 
ladie.  Mais  il  y  »  plus  :  lu  même  conclusion  est  applicable  à  la  forme  lymphatûfft 
de  la  maladie  de  Vircliow.  Pendant  que  se  discutait  la  question  de  la  leucémie  à  b 
Société  des  Hôpitaux,  M.  BouHIs  communiquait  n  la  Société  médicale  d*ob$emtim 
un  fait  remarquable  de  cacliexic  chronique  avec  hypertrophie  énorme  deUmle* 
ganglions  lymphatiques,  développement  de  la  rate,  asphyxie  mortelle  par  bipt- 
trophie  des  ganglions  bronchiques,  et  absence  d*augmentalioa  des  globules  ])b[K$ 
du  sang  plusieurs  fois  constatée  par  M.  Ch.  Robin  (Recueil  de  la  Soc.  wi 
d*observ,^  t.  1).  Ici  la  leucocythémie  lymphatique  de  Virchow  avait  été diagvKti- 
quée  avant  l'examen  du  sang,  mais  il  devint  impossible  de  Tadmettre  aprb. 

Il  est  donc  de  toute  évidence  qu'il  faut  interpréter  autrement  que  neFaÊD! 
H.  Virchow  les  faits  de  leucémie  ou  de  leucocythémie  spléniquc  ou  lymphatique, 
et  les  envisager  comme  je  l'ai  fait  sous  la  dénomination  ae  cachexie  spiiKionn 

LîMPHATIQUE. 

Une  autre  conclusion  non  moins  logique  à  tirer  de  ce  qui  précède,  c*est  quelle 
sion  leucémique  du  sang  n'est  quun  épiphénomène  de  diverses  cachexifs.  I 
reste  à  MM.  Bennet  et  Virchow  le  mérite  déjà  très-grand  d*avoir  signalé  cet  éJcn»- 
nouveau  des  maladies  cachectiques,  d'avoir  fait  connaître  sa  fréquence  dans  les  ca- 
chexies avec  hypertrophie  delà  rate  ou  des  ganglions  lymphatiques,  etenûn  ^wk 
décrit  une  cachexie  analogue  par  ses  symptômes  à  celle  que  produit  l'intoiicaticc 
paludéenne,  mais  sans  fièvre  antérieure  de  cette  espèce,  et  à  laquelle  se  ji«' 
très-souvent,  mais  non.  toujours,  >une  exagération  notable  des  leucocytes  du  ««r: 

En  définitive,  la'  leucémie  on  leucocythémie  est  un  simple  épiphénomîiie.  tU* 
l'influence  sur  les  fonctions  en  général  est  encore  inconnue,  les  signes  d'anémie,!^ 
sufîusions  séreuses,  les  hémoirhagies  et  le  dépérissement  cadiecliques  qui  lui  ont  êi: 
attribués  étant  absolument  les  mêmes  dans  beaucoup  de  circonstances  où  leiaién- 
tion  des  globules  blancs  n'a  pas  lieu. 

On  soupçonnera  Texislence  de  la  leucémie  ainsi  comprise  h  la  coloraliou  bnioî!  ' 
particulière  du  sang,  el  on  la  constatera  directement  par  l'examen  du  sang  an  c- 
cro^cope,  ainsi  que  je  l'ai  indiqué  ci-après  au  mot  Leucocytes  (V.  aussi  CiCiiv 

^PLÉNIQOEOU  lymphatique). 

LEUCOCYTES  (Globules  buncs  do  sang).  —  On  sait  que  ces  éleiDc  ^ 
anatomiqucs  du  saiig,  vus  au  microscope,  ont  un  volume  supérieur  l  céù  ^ 
globules  rouges,  et  qu'il  varie  enirc  0"'",010  et  0""",014.  Ils  ne  sont,  Aa  I. 
dultc,  que  dans  la  proportion  de  i  |)Our  iOO  ou  200  globules  rouges,  ou,  ('z^ 
exactement,  suivant  M.  Holeschott  et  M.  Welker,  de  1  globule  blanc  pour  357 li- 
rés.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  évaluation,  l'importance  est  de  savoir  que  >- 
nombre  peut  atteindre  25  ou  30  et  même  50  pour  iOO,  ce  qui  caractérise  l>i« 
ieucocythémique  du  sang  ou  la  leucocythémie.  C'est  à  ce  point  de  vue  que  b  !* 
cocytes  nous  intéressent,  et  qu'il  me  |>araU  nécessaire  d'indiquer  commentons' 
State  cette  exagération  de  leur  nombre  et  les  précautions  que  Ton  doit  preudrep^" 
éviter  les  causes  d'erreur. 

Tantôt  on  a  à  sa  disposition  une  certaine  quantité  de  sang  obtenue  pr  ^«^ 
d'une  hémorrliagie  ou  pr  l'application  d'une  ventouse  scarifiée  (Beo(|uertl),  tas  à 
seulement  une  gouttelette  de  sang  obtenue  par  une  piqûre. 
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Dans  le  premier  cas,  le  simple  aspect  du  sang  qui  coiUicnl  une  exagération  de 
«ilobules  blancs  a  des  ciraclères  qui  sont  parfois  assez  tranchés  pour  attirer  Vatlen- 
tioii  pendant  la  vie.  Au  lieu  d'ôtre  d*un  ronge  plus  ou  moins  franc  ou  noirâlre,  il 
est  généralement  trouble,  d*nn  rouge  Jaunâtre  à  sa  sortie  des  vaisseaux  ;  par  le 
repos,  il  peut  former  une  sorte  de  bouillie  d'un  brun  acajou  ou  cbocplat,  contenant 
une  quantité  rariablede  coagulations  blanchâtres.  Introduit  dans  un  tube  dans  lequel 
on  le  laisse  reposer,  le  sang  leucocylhémiquc  donne  lieu  s\  la  formation  d*un  caillot 
qui  se  divise  en  deux  partie.^,  selon  Vogel  :  une  couche  in féyHeureiV un  rouge  brun, 
et  une  cotiche  supérieure  blanchâtre  et  granuleuse,  plus  ou  moins  épaisse.  Celle 
rouelle  blanchâtre  nest autre  chose  qu*un  amas  de  leucocytes  qni^  examinés  au  mi- 
croscope, sont  reconnaissables  à  leur  couleur  blanche,  à  leur  forme  sphériqiic,  à  leur 
volume  à  peu  près  uniforme»  à  leur  contenu  fmement  gratmleux  ou  constitnaait  de 
(leui  à  quatre  ou  cinq  noyaux  ronds  ou  ovales,  que  Tacide  acétique  rend  plus  évi- 
denis  et  leinte  en  jaune  rongeâtre.  On  voit  parfois  ces  cellules  se  déformer  s|  ontané- 
menl,  en  donnant  lieu  à  des  expansions  sarcodiqnes,  puis  reprendre  la  fui  me  sphé- 
r/V/oe. 

P^ir  le  second  mode  d'exploration,  qui  est  celui  auquel  on  a  recours  de  préférence, 
on  examine  simplement  an  microscope  une  très-minime  quantité  de  sang,  recueillie 
|xir  suite  d'un  petit  écoulement  hémorrhagique  spontané,  ou  obtenue  à  Taide  djnie 
piqûre  (]^  lancette  ou  plutôt  d*uiguil]e  opérée  sur  un  doigt  du  malade  ou  sur  ses 
;;encives.  Dans  ce  cas,  il  peut  arriver  deux  choses  :  ou  bien  le  sang  est  liquide  an 
moment  de  l'examen  microscopique,  on  bien  il  a  été  conservé  quelque  temps  et  il 
tsten  partie  coagulé.  La  première  condition  est  la  plus  favorable,  et  le  clinmp  du 
microscope  montre  immédiatement  la  proportion  qui  existe  entre  le^^  globules  blancs 
l  rouges,  ceux-ci  en  forme  de  discpies  empilés  par  groupes,  et  ceux-là  globuleux, 
lus  gros  et  parfaitement  distincts,  plus  ou  moins  nombreux  suivant  le  nombre  total 
e^  globules  des  deux  espèces.  Si  le  sang  est  en  partie  coagulé,  leur  comparaison  est 
>in  d'être  aussi  facile.  J'ai  fajt  remarquer  (Soc.  des  Hôpitaux^  1856)  que,  s'il  se 
ouve  un  petit  caillot  pressé  entre  les  deux  lames  de  verre  <lu  porte-objet,  presque 
MIS  les  globules  blancs  se  groupent  au  pourtour,  où  leur  proportion  parait  énorme, 
mdis  que,  vers  le  centre,  on  en  trouve* à  peine.  Il  faut  donc,  en  pareil  cas,  enlever 
lec  soin4oule  concrétion  sanguine  de  la  préparation  si  l'on  vent  se  faire  une  juilc 
ée  de  la  proportion  des  globules,  examiner  la  préparation  dans  toute  son  étendue, 
surtout  s* assurer  toujours  que  les  leucocytes  ne  se  sont  pas  accumulés  à  la  pé- 
pliérie. 

Pour  établir  la  proportion  des  leucocytes  dans  le  sang  que  Ton  examine,  on  n*a 
s  d'autres  moyens  que  l'appréciation  visuelle,  soit  dans  le  champ  du  microscope, 
il  dans  le  tube  dont  il  a  été  parlé  d'abord,  et  où  la  hauteur  de  la  couche  blan- 
àtre  et  grumeleuse  comparée  à  celle  de  la  couche  inférieure  d'un  brun  rongeâtre, 
iique  la  proportion  relative  des  globules  blancs  et  rouges.  Dans  les  cas  les  plus 
linaires^  Texamen  au  microscope  ne  permet  d'arriver  qu'à  une  évaluation  ap- 
rjximative,  les  globules  rouges  empilés  ne  pouvant  être  facilement  comptés.  On 
met  qiril  y  a  exagération  pathologique  du  nombre  des  leucocytes  lorsqu'ils  re- 
'^sentent  le  quart,  le  tiers,  ou  la  moitié  des  globules  ronges,  comme  je  Tai  dit  Cii 
nmeiiçaiit. 
MM.  Dondei-s  et  Moleschotl  ont  démontré  (1847)  que  le  nombic  des  leucocytes 


'^**i  LEUCOlUtHÉE. 

iiormaiix  augmenle  momentanémenl  après  les  repas,  ce  qui  a  été  confinné  \u 
M.  de  Pury  et  M.  Hirt.  II  serait  intéressant  de  rechercher  s'il  en  est  de  même  ^^^ 
qu'il  y  a  leucoc}thémic. 

On  a  considéré  d'abord  ces  globules  blancs  du  sang  comme  des  globules  Jo  [^j> 
La  vérité  est  qu'aujourd'hui  on  considère  comme  impossible  de  distinguer  à  l'eu- 
nien  niioroscopique  les  leucocytes  des  globules  de  pus.  Traités  pr  rammooijv» 
liquide,  les  leucocytes  forment  même  une  masse  filante  comme  le  pus  additiocu- 
du  même  réactif  (Regnauld  et  Emile  Vidal,  Soc,  des  Hôpit.  de  Paris,  août  185».. 

LEUGORRHÉSS.  — Je  comprends  sous  le  nom  de  leucorrhée  les  éconlerot^s 
blancs,  chroniques,  quelquefois  habituels,  qui  se  font  hors  des  organes  génitam.- 
la  femme,  avec  ou  sans  nllération  de  ces  organes,  et  assez  abondants  pour  an  i 
commodes. 

1*"  Caractères.  —  La  matière  de  Vêcmdement  est  blanchâtre,  d'où  lesiumb  - 
fleurs,  (lueurs  ou  peintes  blanches;  mais  elle  varie  suivant  (fu'elle  provient  do:. 
de  l'utérus  ou  du  vagin.  S'il  est  fourni  par  le  col,  le  liquide  est  habitiiellen- 
aqueux  ou  filant,  transparent^  semblable  à  du  blanc  d'œuf;  s'il  provient  du  ti.t 
il  est  opaque,  d'un  blanc  crémeux  ou  caséeux.  L'on  peut  étabhr  d'une nuii^- 
générale  que,  dans  les  cas  de  lésions  de  la  muqueuse,  le  liquide  excrété  prend  1ln^ 
pect  purulent,  circonstance  importante  qui  ressort  des  recherches  consciencicuy^ 
M.  d'Espine  (Arch.  de  méd.^  1856,  t.  X).  Le  liquide  leucorrhéique  forme  sur  • 
linge  des  taches  grisâtres,  consistantes  comme  celles  de  l'empois.  On  peutsou^' 
le  voir  sourdre,  soit  de  l'orifice  utérin,  soit  du  vagin,  à  l'aide  du  spéculum.  S.I 
M.  Davainc  (Traité  des  Entozoaires,iSQO),  le  mucus  vaginal  renfenue  quejqud* 
des  bulles  d'air  qui  lui  donnent  l'aspect  écumeux,  ce  qui  coïnciderait  conslaffloie' 
avec  la  présence  d'un  parasite  microscopique  :  le  tnchomofias  vaginal. 

Comme  conséquences  de  la  leucorrhée  abondante  et  prolongée,  je  dois  5Ùma- 
ralan«:ui.ssement  et  la  faiblesse,  la  flaccidité  des  chairs,  la  pâleur,  Vanémûf'^ 
mot,  et  surtout  la  gastralgie^  Ventéralgie.  Ln  fait  moins  bien  démontré,  cWç/ 
la  leucorrhée  pourrait  par  elle-même  produire  des  Dégétations,  qu'il  fauilnit  * 
garder  dès  lors  de  considérer  comme  syphilitiques,  et  qui  seraient  analogues  à  <>!  • 
observées  dans  le  cours  de  la  grossesse  (V.  p.  422). 

Suivant  M.  H.  Beigel,  la  sécrétion  d  ^ol  utérin  est  toujoui*s  alcaline,  etceilr 
vagin  acide  en  même  temps  qu'elle  co:  âent  de  nombreuses  cellules  d^^ii^**^' 
pavimenteux  {Arch.  de  méd.,   1856,  t.  Vlll).  Ces  caractères  ne  peuvent  n.' 
servir  au  diagnostic  anatomique,  qui  nécessite  l'exploration  au  spécuKmi. 

2**  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  L'examen  direct  des  voit^  .- 
nilales  est  indispensable  pour  déterminer  l'origine  de  récoulemeiil.  Tantôt  on  tn.* 
des  lésions  locales  qui  l'expliquent,  et  tantôt  la  muqueuse  paraît  saine. 

Lorsqu'il  existe  des  lésions,  elles  peuvent  occuper  seulement  la  vulve  (  V.VmTTi 
Tutérus  ou  le  vagin.  —  La  congestion  utéHne  explique  la  leucorrhée  qui  p^»' 
et  qui  suit  les  règles  chez  certaines  femmes.  Les  granulations  du  col,  h  métn: 
une  ulcération,  une  déviation  utérine  y  mxpolype^  un  cancei\  peuvenf  eipt^** 
immédiatement  la  production  de  l'écoulement.  Il  en  est  de  même  lorsque,  thn-  ■ 
vagin,  on  constate  des  rougeurs  dépendant  d'une  inflammation  simple  ou  Mr«*'* 
rhagique^  des  érosions  ou  des  ulcérations ,  ou  des  granulations  comme  cdlesqui  sr  • 
viennent  avec  de  la  leucorrhée  dans  le  cours  de  la  grossesse  (vaginite  granulf^^ 
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Lorsque  le  spéculum  ne  fait  con&Uter  aucuue  lésion  apparente  dans  le  Tagin  ou 
.111  nÎTeaù  de  Tulérus,  il  peul  cependant  se  faire,  si  l'écoulenieul  a  lieu  par  le  col  uté- 
rin» qu  il  y  ail  une  lésion  dans  une  partie  cachée  de  l'organe.  On  admettra  cette 
probabilité  si  le  liquide  est  purulent,  strié  de  sang,  séro-sanguinoleat.  Quant  à  lu 
Itôion  elle-même,  elle  me  parait  impossible  à  déterminer  d'après  la  n^iture  du  li- 
quide. 

II  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'il  y  a  une  leucorrhée  proprement  dite,  c'est-à-dire 
atarrkale  ou  idiopatliique, -si  le  liquide  utérin  est  transparent  ou  opalin,  albumi- 
iieui  on  aqueux,  produisant  sur  le  linge  des  taches  comme  gommées  et  légèrement 
;:nsâtres,  tandis  que,  si  le  liquide  est  sécrété  par  la  muqueuse  vaginale,'  il  est  plus 
Uuide,  mais  opaque,  crémeux,  montrant  au  microscope  une  grande  quantité  de  cel- 
lules ëpithéliales,  et  formant  en  se  desséchant  sur  le  linge  des  taches  d'un  gris  sale 
oubruoâtre,  larges,  mal  circonscrites  (Reclam). 

Les  données  étiologiques  de  la  leucorrhée  ^:eront  également  utiles  au  diagnostic. 
Celle  du  vagin  qui  s'observe  chez  les  petites  fiU^  est  rapportée  à  la  malpropreté 
on  à  la  masturbation.  Chez  la  femme,  le  cait  répété,  un  avarten^enly  un  état 
cMoro-anémique,  des  déviations  utérines^  dans  lesquelles  la  leucorrhée  serait 
constante,  selon  Valleix,  et  enfin  une  névralgie  lombo-abdçminale  (ou  utéro-lon)- 
baire),  ont  été  aussi  considérés  comme  des  causes  habituelles  de  leucorrhée. 
M.Duncan  (Edinb,  med,  journal,  i860)  a  signalé,  chez  les  femn^es  âgées,  une 
leuuflThée  exempte  de  toute  lésion,  et  dont  la  fétidité  pourrait  faire  croire  quelque- 
ibis  à  une  affection  cancéreuse  qui  n'existe  pfis. 

LICHEN.  —  Les  caractères  du  lichen  se  trouvent  résumés  dans  la  définition 
qu'en  donne  M.  Hardy  {LeçomsuT  les  maladies  de  la  peau^  1858),  qui  le  consi- 
dère comme  une  «  maladie  caractérisée,  à  son  début,  par  Téruption  de  petites  pa- 
puleSf  ordinairement  un  peu  serrées  les  unes  à  cdté  des  autres,  présentant  une  rou- 
geur qui  ne  tarde  pas  à  s'effacer,  et,  plus  tard,  par  une  altération  plus  profonde  d& 
la  peau  qui  devient  épaisse,  rude,:  et  dont  les  plis  augmentent  de  profondeur.  » 

11  résulte  de  là  quatre  aspects  différents  delà  maladie,  qui  a  une  prédilection  par- 
ticulière pour  la  partie  postérieure  et  latérale  du  cou,  le  visage,  les  mains,  les  avant- 
bras^  mais  qui  peut  apparaître  d'ailleurs  dans  toutes  les  régions.  1*^  La  première 
forme,  la  simple  agglomération  de  petites  papules  rouges  ou  décolorées,  se  remarque 
-surtout  au  début  ;  2"*  plus  tard,  ce  ne  sont  plus  de  simples  petites  papules  agglo- 
mérées qui  peuvent  faire  porter  le  diagnostic  du  Uchen  ;  elles  se  sont  plus  ou 
moins  affaissées,  surtout  Iprsque  l'affection  tend  à  la  guérison,  et  de  petites  squames 
les  recouvrent  ;  Z°  ou  bien,  excoriées  par  le  grattage  que  provoquent  des  déman- 
;'eaisons  parfois  atroces,  elles  sont  surmontées  de  très-petites  croules  grisâtres  ou 
tH)iràlresdues  au  dessèchement  de  la  sérosité  et  du  sang  ;  4°  enfin,  les  papules  dis- 
P'irues,  il  a  persisté  un  épaississement  et  une  sécheresse  de  la  peau  qui  est  rude  et 
>^'che  au  toucher  «  et  qui  présente  des  rides  que  H.  Hardy  compare  avec  justesse 
iiui  hachures  parallèles  de  certains  dessins,  et  qui  peuvent  aller  jusqu'à  constituer 
des  crevasses. 

Ces  différents  aspects  sont  plus  ou  moins  caractéristiques  des  diverses  variétés  de 
lichen  établies  par  les  dermatologistes.  11  est  dit  simple,  circonscrit  ou  par  plaques, 
par  bandes  (gyratus)^  livide  ou  violacé,  invétéré  (rides  et  sécheresse  rugueuse);  enfin 
il  a  été  dénommé  suivant  son- siège,  soit  au  niveau  des  follicules  pileux  (pilaris),  où 
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il  prend  l'aspect  de  la  cliair  de  poule,  soit  an  périnée  (lichen  podicb)  où  il  revA  !. 
forme  des  hachures  de  dessin,  et  s'accompagne  de  démangeaisons  extrêmes. 

La  marche  du  lichen  est  ordinairement  (rès- longue,  sujette  à  des  recnidesoenc'* 
ou  à  des  récidives,  et  s'observe  principalement  à  l'automne  et  au  prinlem|K,  d^: 
les  individus  secs  et  nerveux,  ou  exposés  au  contact  de  substances  irritantes.  Dr* 
fiarait  pas  contagieux;  cependant  M.  Devergic  admet eclte  contagion. 

Le  diagnostic,  en  l'absence  des  papules,  estiissez  diflicile  à  établir,  et  les  nd- 
teui*s  signes,  suivant  M.  Hardy,  sont  alors  la  sécheresse  et  l'épaissiaseiDeiit <ie L- 
peau,  ainsi  que  l'exagération  des  plis.  «Ce  qui  augmente  quelquefois  les  dilDcuHÂ 
c'est  le  mélange  des  vésicules  de  l'eczéma  aux  ppulesdu  lichen,  d'où  rem  w 
Veczéma  lichénotde  ou  lichen  eczémateux,  ap|)elé  au^si  lichen  agrm,  <1  «t 
marche  est  rapide,  aiguë,  et  qui  se  complique  de  sécrétion  et  de  croûtes  sembhb* 
à  celles  de  Tcczéma.  Il  y  a,  en  un  mot,  combinaison  des  caractères  desdeoiou- 
ladies. 

Je  renvoie  pour  le  diagnostic  différentiel  aux  caractères  que  j*ai  donnés  de  1' 
zéma^  du  prurigo,  du  psoriasis^  de  Vheiyès  circiné,  de  la  gale. 

Le  lichen,  qui  se  complique  assez  souvent  de  gastralgie,  n'offre  aucun  dan.'-' 
mais  il  est  extrêmement  pénible  par  les  démangeaisons  atitices  qu'il  produit  fti 
sa  ténacité  lorsqu'il  est  invétéré. 

LIENTÉRIE.  —  Elle  n'est  autre  chose  qu'une  diarrhée  qui  est  caradén^ 
par  l'expulsion  de  matières  contenant  des  fragments  d'alimenté  non  digérés.  ELV  ^ 
symptomatique  d'un  état  dyspepti |ue  de  l'estomac  (V.  Dyspepsie). 

LIGAMENTS  LARGES.  —  V.  UTéni.i  (Appareil). 

LIME  (BnuiT  de).  —  V.  Vascuiaires  (Bruits). 

LIPOTHYMIES.  —  V.  Syncope. 

LOCHIES.  —  Quoique  se  rattachant  aux  suites  immédiates  de  raoûot-^- 
ment,  dont  je  n'ai  pas  à  traiter  dans  cet  ouvrage,  je  dois  rappeler  que  leorsopfr'^ 
<ion  annonce  ordinairement  l'invasion  d'une  phlegmasie  accidentelle,  le  |4»  '^^ 
vent  une  métrite.  Ollivier  a  considéré  aussi  cette  suppression  comme  an* 
congestion  de  la  moelle. 

LOCOMOTEUR  (Appareil).  — T.  Moscles,  Mtotilité,  Sqdeleitc. 

LOMBA€K>.  —  V.  Rhumatisme  musculaire. 

LOMBES.  —  Les  régions  lombaires,  situées  à  droite  et  ^  gauche  des  cinqc  * 
nières  vertèbres,  entre  les  cotes  et  la  partie  postérieure  des  os  coxaux,  conw»* 
princi|)alement  aux  deux  reins,  dont  je  n'ai  pas  à  m'occuper  dans  «tirt^ 
(V.  Reins).  Mais  ces  deux  organes  sont  recouverts  par  des  parois  musculo cutJ«r^ 
dont  quelques  particularités  méritent  l'attention.  C'est  d'abord  l'épaisseur  fw»^ 
rable  du  muscle  Facro-lombaire,  uni  de  chaque  côté  en  une  masse  mrisciibin*  f^ 
mune  avec  le  long  dorsal  et  le  transversîiire  cpineu]^,  et  qui  rend  difRdie  l'eii**' 
tion  du  rehi  silué  pîus  profondément;  c'est  ensuite  h  dépression  que  le  p»''' 
constate  immédiatement  en  dehors  de  celte  masse  musailaire,  dépression  aa  n^^^ 
de  laquelle  se  trouvent  les  foyers  douloureux  principaux  delà  névralgie  lomb(Hi»* 
minale,  ainsi  que  l'a  reconnu  Yalleix,  après  avoir  d'abord  conseillé  de  chercber 
points  douloureux  centre  les  apophyses  épineuses  lombaires  (V.  Nivaucif  loiw*' 
aklominale). 

C'est  dans  cette  région  que  sîége  une  des  variétés  les  \À\\%  fréquentes  dn  r**»- 
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tisme  musculaire  (lombago),  et  les  douleurs  que  Ton  observe  au  début  de  certaines 
fièvres,  et  notamment  de  la  variole.  Cette  douleur  est  quelquefois  atroce  dans  ia 
^re  jaune  (coup  de  bnrre). 

LOMBRICS.  —  F.  Entozoaibes. 

LORDOSE. —  V.  Déviations  vertébrales. 

LUPDS.  —    F.    SCROPULIDES. 

LTNPHikNGITE.  —  F.  Angh»leucite. 

LYMPHATIQUE  (Appareil).  —  Les  vaisseaux  et  les  ganglions  qui  consti- 
tuent l'appareil  lymphatique  ne  sont  pas  tous  également  accessibles  à  Texploration. 
Les  Taisseanx  ne  le  sont  pas  chezrhomme  sain,  et  les  ganglions  sous-cutanés  ne  sont 
sentis  à  la  palpation  que  dans  certaines  parties,  aux  aines,  par  exemple. 

Les  phénomènes  pathologiques  que  présentent  les  vaisseaux  lymphatiques  superfi- 
ciels sont  ceux  de  I'akcioleocite,  des  varices  am|mllairc<  des  troncs  lymphatiques, 
ainsi  que  des  tiartcosj/^^d^r^^mtu;  lymphatiques  soulevant  lepiderme  (Filzcr,  De- 
manjiLiy,  Cam.  Desjardins),  et  dont  Touverlure  laisse  é<»ouler  goutte  à  goutte  un  H- 
ijuide  opalin,  se  coagulant  à  la  manière  du  sang.  Le  même  liquide  est  fourni  par  tes 
plaies  eties fistules  lymphatiques,  si  difliciles  à  guérir  (V.  Tfc^^deM.Binet,  1858). 
Ces  varices  des  vaisseaux  lymphatiques  sont  d'ailleurs  assez  rares;  mais  ce  qui  l'est 
encore  plus,  c'est  Tinflammation  au  canal  thûf^acique  qui,  dans  un  seul  cas  rapporté 
par  M.  J.  Worms  {Gaz,  ft^Mom.,  1859),  s'accwmpagna  d'un  phénomène  qui  pou- 
trait  être  attribué  à  la  phlegmasie  du  caual  en  question  ;  ce  fut  Toblitéralion  de  la 
reine  sous-davière  gauche,  et  par  suite  le  gonflement  et  la  distenHon  des  veines  du 
membre  s^ipérieur  correspondant. 

Les  ganglions  lymphatiques  n'intérei^sent  le  médecin  que  lorsqu'ils  augmentent  de 
volume.  Il  en  résulte  des  adénites  ou  adenopathies  qui  sont  liées  à  des  lésions  lo- 
cales ou  à  un  état  général  de  Téconomie. 

MACSULES.  —  Les  principales  maladies  de  la  peau  rangées  parmi  les  ma- 
nies sont  dues  à  l'accumulation  du  pigment  cutané.  On  les  reconnaît  à  des  taches 
Vim  gris  fauve,  café  au  lait,  ou  brunâtre,  qui  persistent  pendant  un  temps  plus 
an  moins  long,  ou  indéfiniment,  et  (|ui  diffèrent  par  cela  même  des  taches  passa- 
gères qui  se  montrent  dans  le  cours  de  certaines  affections. 

Il  me  suffit  de  rappeler  que  Ton  a  rangé  dans  les  maades  :  1*  le  lentigo  (ou 
aches  de  rousseur),  2*  les  éphélides  (taches  hépatiques,  masque  des  femmes  en- 
ceintes), 3*  la  nigritie,  dans  laquelle  on  ne  doit  comprendre  <|ue  la  peau  bronzée 
)u maladie d'Addison,  et  enfin,  4"  les  nœvi.  M.  Hardy  a  de  plus  décrit  sous  le  nom 
\t  syphUide  pigmentaire  ou  maculeuse^  des  taches  d'un  gris  café  au  lait  qu'il  rap- 
K)rte  àla  syphilis,  comme  leur  nom  l'indique  {Leçons  sur  les  maladies  de  la  peatiy 
!858;  et  Thèse  de  M.  Pîllon,  1857).  Le  lentigo  et  les  éphélides  ont  été  rangés  par 
4.  Bazin  dans  la  classe  des  crasses  parasitaires,  sans  qu'il  ait  démontré  pourtant 
[u'un  parasite  végétal  soit  réellement  la  cnuse  de  l'affection. 

On  a  rangé  aussi  parmi  lesmabules  tes  décolorations ^\us  ou  moins  étendues,  dues 
I  l'absence  du  pigment  de  la  peau,  tantôt  généralisées,  d'où  Valbinisme,  tantôt  lo- 
alisées,  d'où  le  vitilico. 

De  simples  macules  sont  le  premier  signe  d'autres  affections  de  la  peau  plus  com- 
pliquées, comme  le  rRAHRŒsiA,  rÉLÉpiiAuriAsis  des  Grecs  (Dudiassaing),  le  paclty- 
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dermatocèle.  Comme  complément  de  cet  article,  voye2  cou)iiATio£is  A5oaiU\ 

CHASSES   PARASITAIRES,    TACHES. 

MAIGREUR.  —  V.  Amaigrissement. 

MAINi  —  La  peau  des  maius,  leur  conformation,  leur  seusibililé  oa  fenrs  dm- 
vemenU,  présentent  des  particularités  très-utiles  au  diaguostic  comme  sgDfe.  h-- 
ihifTeclions  locales,  soit  d*alTeclions  plus  éloignées. 

C'est  aux  mains  que  Ton  rencontre  exclusivement  Talfection  pus! uleose. dite  ii. 
DE  BAssiAE,  et  le  siège  principal  de  ï éruption  pellagreuse,  de  TEcziiiA  chez  l&mi  • 
vidus  qui  manient  des  substances  irritantes.  C'est  également  à  la  paume  des  nu» 
(et  à  la  planle  des  pieds)  que  se  rencontre  le  pemphiym  infantile  99fpkUitiqiÊf,  f 
la  syphilide  squameuse  cornée  de  l'adulte.  MH.  Trousseau  et  Lass^^ue  {Arck.  #• 
méd.,  iSAl,  t.  XV)  ont  insisté  sur  l'importance  de  ce  siège,  qu'ib  coosîdèreDl r. 
pareil  cas  comme  un  indice  de  syphilis  rarement  inûdèle. 

Les  déformations  de  la  rnaiu  qui  sont  en  dehors  de  celles  que  décrit  la  àùrvs» 
résultent  tantôt  d*une  lésion  spontanée  du  squelette  de  la  main  et  prindpaleffld' 
des  articulations,  comme  dans  la  goutte  ou  d;ms  le  rucmatisme  aigu  ou  chnooific. 
tantôt  d'une  atrophie  de  certains  muscles,  (|ui  agit  ndn-seulemenl  en  dimivBi- 
leur  volume,  mais  en  laissant  toute  liberté  aux  contractions  des  muscles  aniJC'- 
uistes,  dont  l'action  produit  les  déformations  les  plus  bizarres  (V.  p.  iùk).  D'ntne* 
fois,  ce  n*est  plus  l'atrophie,  niais  la  paralysie  des  muscles,  qui  les  laisse  domiS' 
par  leurs  antagonistes.  Enfin  il  peut  y  avoir  mie  contracture  qui  prodak  diittk 
mait  la  contraction  anomale.  Dans  ces  différents  cas,  il  s'agit  de  détenniiier  pm 
ces  trois  conditions,  atrophie,  paralysie,  contracture,  celle  à  laqudle  ou  a  ébrr 
S'il  s'agit  d'une  contracture  temporaire,  on  devra  songer  soit  à  la  cantracîwre  ii:  - 
pathique  (p.  322),  soit  aux  contraclures  par  abus  fonctionnel  àécnità  sn» 't 
nom  de  spasmes  par  M.  Duchenne  {De  l' Electrimtion  localisée.  Paris,  1861  .- 
dans  lesquelles  est  comprise  la  crampe  des  écrivains  (p.  224). 

Les  différentes  douleurs  dont  la  main  est  le  siège  ne  présentent  pas  de  pntkub- 
rités  intéressantes  à  rappeler,  si  ce  n'est  que  les  deux  derniers  ddgts  sont  eogoM^*^ 
et  douloureux  dans  la  névralgie  cubitale,  et  que  les  mêmes  signes  s'obe<!n<f 
principalement  au  niveau  du  pouce^  si  la  névralgie  occupe  le  nerf  radial. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  mahi,  sans  présenter  de  déformation,  sans  êtir - 
siège  de  troubles  de  la  sensibilité,  ne  peui  exécuter  certains  mouvenents  :  mh  <i 
tension,  par  exemple,  lorsque  Us  extenseurs  sont  paralysés;  la  difBoubé  de 
de  très-petits  objets,  comme  cela  arrive  dans  les  paralysies  progressives  en 
plètes;  l'impossibilité  d'écrire  en  ligne  de  gauche  à  droite,  lorsqu'il  y  a  parat^^ 
ou  contracture  des  rotateurs  de  V  humérus  (p.  226).  Dans  le  premier  cas,  ûb^âs* 
soupçonner  une  intoxication  saturnine;  dans  le  second,  une  affection  des  cenir- 
nerveux  ou  des  muscles  qui  servent  à  la  préhension  ;  dans  le  dernier  cas  cnia. 
faudra  rechercher,  au  niveau  des  muscles  rotateurs  la  cause  des  accideots.  D'aot:^ 
fois  l'impossibilité  d'écrire  provient  non-seulement  de  la  oontracU]re,ntti«<iesmpi' 
vements  désordonnés  des  doigts,  de  leur  tremblement  ou  de  leurs  ooaânelioQs  cÀr 
niques,  qui  constituent  la  crampe  des  écrivains.  V,  CosTiucToaEs,  Anonus  k^* 
I.AIRE,  et  Paralysies  localisées;  V.  aussi  Omgles. 

MAIaADIESi  —  Tous  les  auteiu^  des  traités  de  pathologie  interne  selrpo^^' 
en  présence  d'une  difTicullé  capitale  :  celle  de  la  clasi^ilication  générale da 
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ie<,  (lassificalion  qui  ne  saurait,  quoi  qu'on  fasse,  se  baser  sur  un  principe  unique. 
X  cadre  alphabétique  de  cel  ouvrage  nous  fait  heureusement  échapper  à  celle  difli- 
ullé,  puisqu'il  donne  place  à  (outes  leseutilés  morbides  admises  ou  même  dLscnlées, 
;in>  nous  obliger  à  forcer  les  analogies  ou  les  dissemblances  pour  établir  les  espèces. 
Itie  nosographie  méthodique  est  cependant  indispensable  au  praticien,  car  elle  est 
fi  des  points  d'arrivée  du  diagnostic  ;  je  dois  donc  rappeler  en  quelques  mots  com- 
unt  j'ai  compris,  dans  cet  ouvrage,  le  c^dre  nosologique. 
Tdiite  condition  de  classification  n'est  admissible  que  dans  les  cas  où  die  peut 
•nirà  la  fois  de  moyen  et  de  but  au  praticien,  dans  ses  investigations  cliniques. 
r,  les  renseignements  obteiuis,  ou  les  particularités  observées,  le  font  arriver  à  l'un 
es  troi:^  résultats  suivants  :  i"  il  détermine  une  maladie  dont  la  nature  étiologiliue 
>i  bien  conuue  ;  2*^  sans  pouvoir  connaître  la  nature  étiologique  de  l'afTectionv  il 
Mislate  une  lésion  anatomique  qui  se  manifeste  directement  ou  indirectement  par 
c>  signes  caractéristiques  ;  5^  ou  bien  enfin  il  ne  peut  aller  au  delà  d'un  groupe  de 
niiptômes  caractérisant  des  affections  dont  on  ignore  la  nature  étiol<^ique  et  qui 
ont  pas  de  manifestation  ou  de  localisation  anatomique  apparentes. 
Telle  est  la  triple  base  de  la  nosologie  acceptable  au  lit  du  malade.  Il  va  sans  dire 
lie,  pour  arriver  à  spécialiser  la  maladie  et  ses  pari iculari tés  essentielles,  on  tien- 
^  grand  compte  aussi  des  distinctions  conventionnelles  qui  sont  du  ressort  de  la 
itirologic  générale,  comme  du  groupement  des  maladies  par  appareils  d'organes 
iparorgane»  dans  lesquels  se  rencontrent  principalement  les  signes  observés,  ainsi 
lie  des  distinctions  des  maladies  en  générales  ou  locales,  en  aiguës  ou  chroniques, 
)  continues  ou  intermittentes,  eu  épidénnques  ou  sporadiques,  eu  accidentelles  ou 
•ngénitales. 

MAL  DE  BASSINE  oa  DE  VER.  —  Cette  aflection  des  doigts  et 
!  la  main,  qui  attaque  les  fileuses  de  cocons  de  versa  soie,  a  été  décrite  par  le  doc- 
ur  Potion,  de  Lyon  (185'J).  Il  faut  savoir  que  les  fdeuses,  assises  auprès  d'une 
SNiiie  remplie  d'eau  chaude,  s'appliquent  à  dérouler  et  à  réunir  les  fds  provenant 
>  cocons  détrempés  et  ramollis  qui  surnagent. 

Le  mal  de  bassine  est  une  maladie  locale  essentiellement  aigiii*.  Elle  consiste  eti 
le  inflammation  d'abord  êrysipélatensey  bientôt  accompagnée  d'une  ér«p(ion  t;^«i- 
leiise,  puis  d'une  desquamation  qui  peut  terminer  la  maladie.  D'autres  fois»  aux 
>icules  succèdent  ou  se  mélangent  des  pustules  qui,  sans  être  ombiliquées,  i^es- 
mblent  à  celles  de  la  vaccine,  et  occupent  la  main  sur  ses  deux  faces,  et  principe* 
nent  les  trois  premiers  doigts.  Enfin  l'éruption  pustuleuse  se  complique  quelque- 
!»  d'inflammation  phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  des  gahies 
idineuses,  avec  angioleucite. 

Les  caractères  de  cette  éruption,  joints  à  la  connaissance  de  la  profession  des  ma- 
ies, en  rendent  le  diagnostic  facile.  Suivant  M.  Gibert  (Acad.  de  méd.^  1852), 
3  aurait  été  également  observée  chez  des  ouvriers  imprimeurs  anglais  qui  s'étaient 
vis  de  caractères  trempés  dans  la  solution  d'im  sel  de  cuivre. 
Le  mal  de  bassine  n'est  pas  d'ailleurs  une  affectiou  redoutable.  Il  ne  parait  ja- 
is compromettre  les  organes  affectés,  môme  lorsqu'il  se  complique  d'inflam- 
lion  plus  profonde  et  de  lymphangite,  le  pus,  dans  ce  cas,  se  frayant  une 
je  au  dehors,  du  huitième  au  dixièn'.ejour,  a  travers  les  pustules  ou  dans  leur 
si  nage. 
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MAL  DE  MER.  —  Ou  ifest  pas  d'accord  sur  h  uature  de  celle  affeitii*. 
attribuée  par  M.  Sémauas,  de  Lyon  (Du  mal  de  mer,  i850),  à  une  sorte  d'ln(u\i. 
tion  produite  par  des  miasmes  maritimes.  Elle  se  manifeste  priiicipalenieiit  {«ikLj. 
le  roulis  et  le  tangage  du  bâtiment  sur  lequel  on  est  monté;  mais  la  Toiture,  \> 
carpolette  et  le  transport  à  chameau  produisent  des  accidents  analogues  ik-2  c>.- 
tailles  |)ersonnes. 

Le  diagnostic  est  des  plus  faciles  lorsque,  dans  les  conditions  que  je  vieib  de  :,:■ 
peler,  on  constate  les  symptômes  suivants,  qui  sont  de  trois  ordres  :  d'aM  i^ 
vertiges  caractérisés  par  de  rélonncment,  des  tournoiements  de  télé  qui  fimlchv 
celer;  puis  des  symptômes  gastriques^  malaise  à  Tépigastre,  nausées,  voniiss^iik:;'*. 
et  enfin,  si  le  mal  a  une  certaine  intensité,  aux  vomissements  se  joint  wncoHi*^- 
profond  qui  fait  tomber  Tindividu  comme  une  masse  inerte,  indiilérent  \^' .  - 
même  et  |M>ur  tout  ce  qui  Tcntoure,  jusqu'à  ce  que  le  premier  clTet  de  la  iikr- 
dissipé  ou  que  l'on  touche  la  terre,  ce  qui  bit  cesser  tous  les  accidents.  Cepcc^l . 
suivant  M.  Sémanas,  on  pourrait  éprouver  sur  le  littoral  et  sans  na\iguer.  ne 
il  croit  l'avoir  observé  à  Alger,  les  symptômes  d'un  véritable  mal  de  mer.  Jain. 
*  des  soins  à  une  dame  pour  de  véritables  accès  de  mal  de  mer  survenant  cli3qi> , 
à  quatre  heures  de  l'après-midi,  et  se  dissipant  après  nue  heure  de  durée.  Qudt- 
jours  avant  l'apparition  de  ces  accès  loin  du  littoral,  celte  dame  eu  avait  qct-. 
un  tout  semblable  pendant  une  promenade  en  mer  qu'elle  avait  faite  à  Diefific  > 
un  assez  gros  temps.  Les  accidents  périodiques  cédèrent  facilement  à  Tenipii'i 
sulfate  de  quinine. 

Le  mal  de  mer  constitue  une  affection  qui  est  souvent  e^^trémement  péciil!'. 
parfois  très-prolongée,  mais  qui  paraît  n'avoir  pourtant  jamais  occasionné  li  Ck^' 

MAMELLES.  —  Les  maladies  des  mamelles  cliez  la  femme  sontprinri;.*' 
ment  chirurgicales.  Comme  signes  se  rattachant  à  des  maladies  ou  à  des  cokIj'*' 
internes  de  l'économie,  on  rencontre  la  turgescence  accidenteile  et  parfois  dtx . 
reuse  de  ces  glandes,  dans  le  cours  des  affections  utérines^  après  la  dispirith-' 
pide  des  oreilloms,  au  moment  de  la  menstruation  et  ))endant  la  (\esUUu'^'- 
oouleur  brunâtre  des  mamelons  est  souvent  aussi  un  bon  signe  de  la  ^r;>^  *' 
EnGn  on  a  rencontré  quelquefois  des  flux  de  lait  exagérés  au  {loint  de  coiisliiuit> 
véritable  maladie  (F.  Galactirrhée). 

MALADIE  BRONZÉE  (on  d'Addison).  —  V.   Bronzée  (Peau  m  1 
ladie). 

MALADIE  DE  BMGHT.  —  V.  Bright  (Maladie  de). 

MANIE.  -^  F.  Folie. 

MARASME.  —  F.  Amaigrissement. 

MARCHE.  —  F.  Mtotilité,  Paralysies. 

MASTICATION.  —  F.  Maxillaires  (Régions). 

MASTOÏDIENNE  (Région).  —  F.  Tête. 

MATITÉ.  —  i*»  Caractères,  —  La  diminution  d'intensité  du  soii  qud}in>'- 
la  percussion  thoracique,  comparativement  au  son  dair  obtenu  par  le  raénie  nw}' 
a  des  caractères  connus  de  tous  lorsqu'elle  constitue  la  matité  franche,  cdlf  ^'^'-^ 
blant  à  la  chair  frappée,  suivant  Texpression  d'Avembrugger,  ou  au  sonrenJa  f- 
Sa  percussion  médiate  de  la  cuisse.  Mais  la  matité,  comme  expression  de  la  im\m* 
d*intensité  du  son,  ])résente  des  degrés  ou  des  nuances  qui  sont  moins  kie»*^^- 
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uées  el  qui  ont  reçu  les  noms  de  submatité,  son  sourd,  sati  obscur.  Je  crois  avoir 
lémonlré  ailleurs  [Arch.  de  méd,,  1855,  L  Y)  que  les  son:»  mais  de  percussion 
arienl  autant  par  leur  tonalité  res'peclive  que  par  rintensité;  mais  la  science  n*est 
K)$  encore  bien  fjxée  sur  les  applications  de  ces  principes  à  la  pratique.  Si  je  les 
appelle,  c'est  pour  signuK  r  l'erreur  dans  laquelle  on  tombe  quelquefois  en  attri- 
luant  a  une  matité  légère  certaines  différences  de  sonorité  qui  sont  dues  uniquement 
()e  simples  différences  de  tonalité  (K.  Percussion  de  la  poitrine). 

Le.<  caraclères  de  la  matité,  outre  son  degré  plus  ou  moins  bien  accentué»  se 
osenl  principalement  sur  son  siège,  son  étendue  et  la  forme  de  son  couleur,  sur  sa 
ixité  ou  sa  mobilité,  et  enûn  sur  son  origine.  Une  prétention  inadmissible  est  celle 
iii  veut  assigner  des  carattères  difiérents à  la  matité  fournie  par  les  divers  paren- 
hymes  organiques,  de  même  que  celle  qui  veut  démontrer  que  la  matité  de  cer- 
lins  organes  peut  être  délimitée  par  la  percussion  au  milieu  d*une  masse  de  tissus 
iiissi  compacts  que  ces  organes,  comme  la  matité  des  reins  normaux  recherclice  au 
liveau  des  lombes. 

2*^  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  11  y  a  des  matités  locales  dont 
?$iinii(es  normales  sont  connues  et  se  rapportent  à  des  organes  pleins.  Lesaflec- 
lOiis  qui  augmentent  notablement  le  volume  des  organes  compacts,  ou  qui  les  dé* 
•bcenl,  donnent  lieu  à  des  matités  qui  sont  ces  matités  normales  agrandies,  comme 
our  le  cœur  et  le  foie,  ou  des  matités  insolites  et  accidentelles,  comme  celle  due  au 
éplacement  du  rein.  D'autres  fois  la  matité  est  duc  à  la  compacité  accidentelle  d'un 
rgane  rendant  un  son  habituellement  dair,  comme  le  pounnon,  les  intestins  ;  ou 
ienla  matité  résidte  d'une  accumulation,  dans  Tune  des  cavités splanchniqnes,  de 
Kisse>  de  lisïrus  nouveaux  plus  ou  moins  solides  (tumeurs),  ou  de  liquides  plus  ou 
loinsaboud^its. 

En  présence  d*une  matité  constatée,  on  aura  à  opter  entre  ces  différentes  oondi- 
(vas,  au  sujet  desquelles  j'aurais  à  entrer. dans  de  grands  détails,  si  ces  questions 
étaient  pas  traitées  déjà  dans  un  grand  nombre  d'articles. 

A  la  poitrine,  la  matité  a  des  caractères  particuliers.  Que  Ton  soupçonne  la  matité 
occuper  un  organe,  de  réyéler  une  tumeur  ou  un  épancbement,  et  Ton  pourra 
iii^r  SCS  motifs  d'induction  au  mot  qui  refirésenle  l'organe  lui-môme,  au  mot 
t  MEcits,  et,  pour  les  matités  dues  manifestement  à  des  liquides  accumulés,  anx 
nots  PERicARDiTB,  PI.EURÉS1E,  ASGiTE,  RÉTEMUOMS.  Il  y  a  d'aîlleufs  deux  caractères 
^'^'iiognomoniques  importants  qui  permettent  assez  souvent  (mais  non  toujours) 
«itlrihuer  la  matité  à  la  présence  de  liquides  épauehés  ;  ce  sont  :  la  mobilité  de  la 
'KUité,  que  l'on  juge  en  percutant  le  malade  dans  différentes  positions,  et  une  fluc- 
Mtion  manifestey  que  l'on  peut  quelquefois  produire  au  niveau  de  la  matité. 

MAXILLAIRIIS  (Régions).  —  Ces  régions,  qui  correspondent  aux  os 
iiaxiliaires  supérieur  et  inférieur,  sont  le  siège  de  douleurs  et  de  signes  fonction- 
^li^  qui  servent  à  caractériser  plusieurs  affections  du  ressort  de  la  patliologie 
lilenie.  Telles  ^nt  :  les  douleurs  névralgiques  des  brandies  maxillaires  supérieure 
t  inférieure  de  la  cinquième  paire;  le  phénomène  du  trismus;  le  grincement  de 
enls,  la  dilficulté  de  la  mastication  (comme  dans  ïostéomalacieeiceriamesstoma' 
itfs]  et  enfin  l:\  difliculté  ou  l'impossibilité  d'écarter  ou  de  mouvoir  la  mâchoire  in- 
prieure. 

^<'Uc  impossibilité  d'écartement  peut  dépendre  d'une  lésion  rhumatismale  de 
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rarticulatioli  temporo-maxillaire,  cl*uiie  alTeciion  des  muscles  niassélers  ou  dt 
laphytes,  d*uiie  pharyngite  v^gué^  ou  enfm  de  brides  cicatricielles  suites  il*:  <,'. 
grène  de  la  bouche  ou  d'une  stomatite  mercurielley  comme  M.  Nélaton  m  a  j  : 
contré  un  exemple  (Gûs.  des  Hâpit.^  1860). 

MÊDIASTINSi  —  Les  organes  nombreux  «)ui  occupent  les  médci$lin<|nrii.' 
subir  un  déplacement  latéral  par  suite  d*épanchements  pleiirétiques  ou  de  (uan/ 
limitropties.  On  y  rencontre  de  pins  les  signes  des  lésions  du  péricarde,  duio-ii: 
des  gros  vaisseaux,  du  tissu  cellulaire  ou  des  ganglions,  et  qn*il  serait  su[*r' 
de  rappeler  ici.  Des  abcès  (p.  4),  et  surtout  des  tumeurs  variées,  sont  les  Its^  > 
qu'on  y  rencontre  le  plus  souvent;  elles  se  manifestent  principalement  par  iJt> . 
dents  de  compression  des  vaisseaux,  des  nerfs  ou  des  conduits  qui  se  trouvent «t    - 
uns  dans  les  médiastins  (V.  Poitrine  et  Tumeurs  titoraciques) . 

MÉL ANÉMIE,  MÉLANOSE.  —  11  a  été  reconnu,  depuis  Latfi: 
qui  avait  considéré  la  raélanose  comme  un  tissu  accidentel  analogue  an  cancer.  ', 
ne  s'agit  ici  que  d'une  infiltration  plus  ou  moins  considérable  de  matière  \k\it 
taire  dans  les  tissus  normaux  ou  accidentels  (  V.  Pigment).  Ainsi  considérée^,  !<> 
meurs  pigmentaires  ou  ir.élaniques  ne  sauraient  être  diagnostiquées,  âàm  la  pi.:. 
des  cas,  lorsqu'elles  sont  internes. 

La  prétendue  mélanose  des  poumons  caractérisée  par  une  cx|)ectoratioii  noir' 
d'un  gris  cendré,  observée  chez  les  mineurs  par  MM.  Brockmann  cl  Archi 
Makellur,  n'est  qu'une  phtliisie  pulmonaire  avec  infiltration  des  tubercules  [o- 
charbon  à  l'état  de  corpuscules  irréguliers.  Un  auteur  allemand  a  signalé  (bi>  ' 
crachats  d'un  simple  catarrhe,  tus  au  microscope,  du  |)igment  qui  n'était  prt)h.>l* 
ment  que  de  la  matière  également  carbonée,  volatilisée  par  les  iJammes  d'écbin. 
et  qu'il  est  si  ordinaire  de  rencontrer  dans  les  crachats  du  malin.  Lt  charlui  * 
distingue  du  vrai  pigment  en  ce  qu'il  est  insoluble  au  contact  de  Tacide  stdfun-;  . 
qui  dissout  au  contraire  la  matière  pigmentaire. 

Dans  un  cas  de  paralysie  delà  troisième  paire,  des  taches  méhiiôdques  bleu.'  ^ 
ou  superficielles  sur  la  sclérotique  de  l'œil  correspondant  firent  diaguosù^ur ■ 
M,  Siebel  une  tumeur  mélanique  éompHmanlle  nerf  aflfecté.  Ce  diagnostic  rut;^> 
fié  par  l'autopsie,  qui  démontra  l'exisfena*  de  nombreuses  tumeurs  analugue»  «i-^ 
le  cerveau  {Icotwgrapk.  ^phthalmologiq.,  observ.  i95,  page  536.  Paris,  Iv-' 
Les  taches  apparentes  dont  il  est  question  seront  donc  quelquefois  un  très-boo  t» 
ment  diagnostique.  Plus  récemment,  M.  Lisell,  puis  M.  Bôlze  (eu  Alleinagiie . 
signalé  la  possibilité  de  diagnostiquer  le  cancer  fnélanotiqtie  interne  par  F' 
mcudes  urines  qui,  spontanément  ou  traitées  par  l'acide  azotique,  le  Udiro 
de  potasse  ou  l'acide  sulfurique,  prenaient  une  couleur  noire  due  à  la  pré.  i. 
tion  du  pigment  (K.  Arch,  de  méd.,  4860,  t.  XVf,  p.  BOi). 

Ces  recherclies  se  rattachent  aux  travaux  allemands  sur  la  mélanémù,  il» 
en  vertu  de  laquelle  la  raie,  ayant  pour  fonctiori  de  transformer  les  globules  mî.- 
du  sang  en  pigment  (Kolliker),  principalement  dans  le  cours  des  fièvr«s  ititcn.' 
tentes,  ce  pigment  serait  entraîné  dans  le  torrent  drcalatoire  et  irait  prodiun  ' 
infarctus  emboliques  dans  les  capillaires  du  foie,  et  (après  avoir  traversa  le  ivu- 
les  poumons)  dans  les  reins  et  le  cerveau  (Frerichs,  Traité  des  maladies  du  ;<i' 
Mais  d'abord  le  point  de  départ  de  la  transfomiation  des  globules  sanguins  eo  pifn^ 
[wr  la  rate  est  une  simple  hypothèse  d'interprétation,  sur  laquelle  les  aalol^  jî- 
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mands  eux-mêmes  sonl  loin  d'être  d'accord  (  K.  Kolliker  :  Histo(,  /mtn.,  Irad.  par  fié- 
«lardetSée,  1856);  et  quelle  que  soit  d'ailleurs  l'origine  du  pigment,  on  ne  saurait 
attribuer  à  sou  accumulation  dans  les  capillaires  les  accidents  peiiticieux  apparais- 
sant dans  ks  lièvres  intermittentes  du  côté  du  cerveau,  des  poumons,  des  reins  ou 
de  l'appareil  hépatique.  De  Faveu  de  M.  Frerichs  lui-même,  en  effet,  sur  vingt-huit 
iaits  de  fièvre  intermittente  avec  accidents  céplialiqnes,  six  fois  il  n*y  avait  aucune 
lésion  pigmentaire  dans  le  cerveau.  11  en  est  probablement  de  même  pour  les  antres 
organes,  et  si  l'on  ajoute  que,  d'un  antre  côté,  l'imprégnation  mélanémique  des  vis- 
rèi  es  a  souvent  lieu  sans  produire  d'accidents  appréciables,  on  rangera  la  mélanéniie 
[)armi  leshypotnèses,  qui.sont  autant  d'amorces  pour  des  reclierches  ultérieures,  mais 
qui  ne  sauraient  s'imposer  à  la  pratique  ou  à  la  science  comme  des  vérités  démontrées. 

MEMBRES^  —  Les  fonctions  des  membres  se  rattachent  presque  uniquement 
\  la  s^EssiDiiiTÉ  générale,  et  surtout  à  la  htotilité. 

Les  dtmleiirs  ont  des  caractères  variables  si  elles  occupent  la  peau  (dermalgie), 
le  trajet  des  nerfs,  celui  des  vaisseaux,  les  muscles,  les  os.  Je  n'ai  pas  à  insister  sur 
:cs  particularités,  parce  que  ces  douleurs  tantôt  sont  caractéristiques,  et  tantôt 
^'accompagnent  de  signes  concomitants  qui  ont  une  signification  plus  nette.  La 
imitation  des  foyers  névralgiques,  Foedème,  les  taches  ou  marbrures  violacées  qui 
inuoocent  les  oblitérations  vasculaires,  les  rougeurs  rubanées  qui  révèlent  Tinflam- 
nation  des  vaisseaux  lymphatiques,  l'exaspération  ou  l'apparition  des  douleurs  par 
:*$  contractions  musculaires,  l'apparition  de.>  donleurs  la  nuit  (ostéoco})es),  sont 
ulant  de  données  qui  feront  immédiatement  entrevoir  le  siège  nnatomique  de  la 
louleur  observée.  Des  douleurs  plus  vagues  seront  rapportées  à  des  causes  générales, 
omme  celles  qui  ont  été  appelées  arthralcies. 

L'anesthbsib  ou  I'hyperestrésie  de  la  peau  ondes  muscles  des  membres,  la  pa- 
AiT^iE  générale  ou  partielle  de  ces  muscles,  leur  atbophie,  la  perversion  de  leurs 
louvements,  sont  autant  de  troubles  fonctionnels  dont  il  a  été  suffisamment  ques- 
:oii,  et  que  je  n'ai  qu'à  rappeler. 

L'exploration  des  membres  se  rattache  également  à  la  constatation  de  ces  phéno- 
mènes, si  ce  n'est  que  la  palptUion  permet  aussi  de  juger  de  la  flaccidité,  de  la  résis- 
uiceoude  l'induration  des  tissus,  et  que  Yinspectian  fournit  quelquefois  d'autres 
enseignements  particuliers  qui  sont  loin  d'être  sans  valeur.  Ce  sont  :  d'abord  des 
niptioDs  cutanées,  qui  occupent  plus  particulièrement  les  membres  supérieurs  ou 
iférieurs;  des  déformations  provenant  d'infiltrations  ou  d'altérations  plus  profondes, 
e  lésions  ou  de  courbures  des  os  ;  des  positions  particulières  prises  instinctivement, 
omme  l'entrecroisement  des  jambes  dans  la  myélite,  et  l'immobilité  dans  la  demi- 
lexion  qui  rend  certaines  douleurs  moins  pénibles  (rhumatisme);  des  flexions  for- 
ées résultant  de  contractures.  Je  donne  ces  simples  indications  pour  montrer 
'>mmenl  se  groupent  les  différents  phénomènes  que  Ton  peut  rencontrer  sur  les 
lembres;  c'est  le  seul  but  de  cet  article.  V,  Peau,  Tissu  cblluuibe,  Myotiijté; 
^'cRVEox,  Vascolaibe  (appareils),  Squelette. 

MÉMOIRE^  —  V.  Intelligence. 

MÉNINGES.  —  Si  l'on  excepte  les  fongus  de  la  dure-mère,  les  lésions  obser- 
i'cs  au  niveau  des  méninges  et  qui  on*  servi  à  qualifier  leurs  maladies,  occupent 
arachnoïde  et  la  pie-mère,  soit  dans  la  cavité  crânienne,  soit  dans  le  conduit  ver- 
ébraK  soit  dans  ces  deux  cavités  à  la  fois. 
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Les  maladies  des  méninges  cérébrales  sont  :  ruéiioftRHAiGiE  mésiagéc,  k  tiyn- 
GITE  simple  ou  tuberculeuse,  cl  ruvonocÉPHAUE  chronique;  celles  des  méninge^  •] 
rachis  comprennent  également  Vhémorrhagie^  (p.  450),  et  la  mémnfiu  nu^ 
dienne,  et  de  plus  des  lésions  chroniques  formant  des  tumecrs  qui  prodnisenl  a» 
compression  de  la  moelle  indépendante  des  lésions  des  vertèbres  ou  de  leur>Li- 
ments. 

Quant  aux  aiïections  qui  occupent  à  la  fois  les  méninges  cérébrales  et  sfiuk 
une  seule  mérite  une  mention  particulière  :  c'est  la  mémihgite  cérébro-spualc,  ». 
sporadique,  soit  épitlémique. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  signes  de  ces  aflections,  la  comparaison  de  ces  sign^Mf? 
ceux  fournis  par  les  maladies  du  cerveau  ou  de  la  moelle  ayant  été  faite  à  prapwdfs 

mots  TÊTE  et  RACHIS. 

MÉNINGITE.  —  Si  Timporlance  de  l'anatomie  pathologique  avait  hta: 
d'être  démontrée,  on  n'aurait  qu'à  rappeler  Timmense  service  qu'elle  a  reodi  j 
pathologie  en  faisant  cesser  la  confusion  qui  régnait  au  commeucemeiil  de  œ  àr. 
au  sujet  des  aflections  cérébrales  de  l'enfance,  et  sm*tout  de  la  méoingiCe.  WeA^ 
venu  constant,  depuis  les  importantes  recherches  de  MM.  Rufz  et  Ghérard,  qot^ 
maladies  vaguement  désignées  sous  les  noms  d'hydrocépfiale  aiguë,  d'aradm*.' 
d^arachnoïdite,  de  fièvre  cérébrale  et  de  méningo<éphalitej  comprenneiil  |in> 
cipalement  deux  espèces  de  méningites,  Tune  simple  très-rare,  et  l'autre  d  onc^r 
tubei'culeuse,  qui  est  la  plus  ordinaire.  Quelques  auteurs,  MM.  Ddoonr,  Bims 
Bouchut,  Trousseau,  vont  même  jusqu'à  nier  l'existence  de  la  méningite  àof* 
Hais  les  recberclies  de  H.  Rilliet  {Arch.  de  méd.,  1846,  t.  XU,  et  1847,  t  1: 
et  XIV)  ont  mis  hors  de  doute  la  réalité  de  cette  forme  de  méningite. 

Je  dois  donc  examiuer  à  part  ces  deux  espèces  de  méningite,  priocipalcnkiA  (î 
les  enfants,  eu  signalant  les  particularités  qui  peuvent  exister  chez  Fadulte.  Ji' 
dirai  rien  de  la  mériingite  clirouique,  car  elle  ne  se  manifeste  pendant  la  vieifoc  i . 
des  phénomènes  qui  se  rattachent  à  la  paralysie  gisnérale,  et  qui  ont  été  sifiu.- 
par  Bayle.  Je  terminerai  par  la  méningite  spinale  et  cérébro-spinale. 
1.  Méningite  aiguë  simplet 

Malgré  l'extrême  rareté  des  faits  de  méningite  niguc  simple,  M.  Rilliet  *  »- 
en  réunir  un  nombre  suflii^ant  pour  faire  un  bon  Iravail  sur  cette  maladie  {Lk  ci' 
i"*  ÉlémerUs  du  diagnostic.  —  Un  début  rapide  caractérisé  par  de  tioinf 
convulsions^  une  fièvre  intense  avec  respiration  très-accéléréç  cliex  les  jtar 
enfants,  une  céphalalgie  très-vive,  des  vomissements,  et  bienlôt  une  agitation  u  -: 
sive  précédée  on  non  de  somnolence  ou  de  coma,  et  avec  animation  du  visACc 
avec  pâleur  ou  hébétude,  la  photopliobie  vers  le  début,  le  strabisme  avec  cooir»  '- 
puis  dilatation  des  pupilles  :  tels  sont  les  princi|iaux  symptômes  de  la  nobdtf.  f 
a  pour  aulre  caractère  habituel  de  se  terminer  faialement  en  24  ou  26 heure»-  (^ 
qui  peut  se  prolonger  pendant  trois  â  six  jours,  et  très-rarement  an  ddà. 

2"  Inductions  diagnostiques,  —  Malgré  la  préci>ion  apparente  de  cetemui»' 
abrégé  des  sympiômes,  le  diagnostic  de  la  méningite  aiguë  simple  pnêseale  àa^o-- 
ficultés  inconteslabics,  par  suite  de  l'irrégularité  des  symptômes  et  de  Tafeam  ^ 
tout  signe  pathognomouique.  Est-ce  dans  cette  espèce  de  méniiigitedereiiCintf  4* 
M.  H.  Roger  (Ardi,  de  méd*<,  4«  série)  a  considéré  comme  un  signe  palhoç»^'' 
ni(|ue  une  diminution  de  la  chaleur  (constatée  à  laide  du  ibermomèlrr'  inici^" 
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diaire  aux  deux  périodes  d'augment  du  début  et  de  la  fin  de  la  maladie?  Quoi  qu'il 
en  soit,  lorsqu  on  soupçonne  Texistence  de  la  méningite,  ily  a  des  ciroonstanees 
ou  des  particiilarilés  dont  la  comtatalion  plus  facile  vient  en  aide  au  diagnostic. 
C'est  d'aboitl  la  marche  très*rapide  des  phénomènes,  et  la  coïncidence  de'la  fièvre 
arecles  accidents  cérébraux;  ce  sont  ensuite  :  l'état  antérieur  de  vigueur  des  enfants 
affectés,  sans  trace  tuberculeuse  interne  ou  externe,  et  des  parents  sains.  Chez  l'adulte, 
les  symptômes  n'ofirent  rien  dé  spécial,  mais  comme  données  étiologiqoes  significa- 
tives,  on  a  signalé  le  sexe  masciàin  (qui  est  presque  exclusivement  aflecté),  YinsO' 
lotion,  les  violences  extérieures,  et  la  rétrocession  d'une  éruption  du  cuir  chevelu. 

La  méningite  tukeivuietMAifïère  habituellement  delà  méningite  aiguë  franche, 
comme  on  le  verra  phis  loin,  par  ses  causes,  son  début  et  sa  marche.  --^  Dans  Vhé- 
moirhagie  méningée^  qui  est  souvent  secondaire,  tandis  que  ki  méningite  aiguë 
simple  est  primitive,  il  y  a  bien  des  convulsions  au  début,  mais  il-  n'y  a  d'accéléra- 
tion ni  dn  pouby  ni  de  la  respiratioUy  et  lorsqu'il  existe  en  même  temps  une  con- 
tracture des  doigts  et  des  orteils  signalée  par  legendre,  ces  signes  suffisent  pour 
éloigner  l'idée  de  la  méningite. 

La  fièvre  typhoïde  accompagnée  de  symptômes  cérébraux  a  été  souvent  confondue 
avec  la  méningite  franche  chez  l'adulte  comme  chez Tenfant,  et  l'on  peut  dire  qu'a- 
lors la  marche  de  l'alTection  typhoïde  et  les  signes  locaux  que  le  ventre  présente 
[météorifmp,  taches  rosées,  sudamiiia)  peuvent  seulement  éclairer  le  praticien. 
i^alleix  pensait  que  les  épidémies  de  méningite  rappelées  par  H.  Rilliet  n'étaient 
probabliment  que  des  épidémies  de  fièvre  typhoïde.  Dans  cette  dernière  aiïectiou, 
■omme  dans  les  fièvres  éruptives  à  leur  début,  il  y  a  une  congestion  céréale  qui 
)eut  se  traduire  par  tous  h»  symptômes  de  la  méningite  la  plus  franche  ;  aussi  les 
erreurs  de  diagnostic  sont-elles  joiimaUères,  et  voit-on  prononcer  à  tout  propos  le 
lom  de  méningite  en  pareils  cas. 

Enfin,  d'autres  affections  sont  parfois  maaquées  par  des  phénomènes  apparents  de 
néningite.  (Test  ce  que  Ton  a  observé  avec  des  enUnoaires  (p.  S37).  avec  Vena> 
Mopatkie  saturnine^  et  avec  Vhémorrhagie  cérébrale  diez  les  enfants  (p.  450), 
ivec  le  tricocèphale  du  cœcum  chez  l'adulte  (p.  558).  On  a  confondu  aussi  Vhé- 
^^orrhjtgie  méningée  avec  la  méningite  aiguë;  mais  l'absence  de  fièvre  dans  le 
crémier  cas  établit  une  différence  caractéristique. 

Si  les  symptôme  pris  dans  leur  ens^nble  peuvent  induire  en  erreur,  à  plus  forte 
aison  rcrreur  sera-t-elle  possible  si  l'on  n'a  égard  qu'à  uu  symptôme  prédomi- 
ant  :  la  céphalalgie,  le  délire,  la  somnolence,  les  convulsions,  les  vomisie- 
acnls  (K.  ces  mots). 

C'est  sur  cette  prédominance  de  certains  symptômes  que  M.  Rittiet  s'est  basé 
our  établi»  deux  formes  de  la  méningite  aiguë  franche  :  l*"  la  forme  conmdsive 
aractérisée  principalement  par  la  répétition  coup  sur  coup  de  convulsions  gêné- 
aies  et  violentes  dès  le  début,  par  la  fiévre\  Y  accélération  de  la  respiration  sans 
^ion  pulmonaire,  et  par  l'absence  de  tonte  phlegmasie  viscérale  et  de  toute  proba- 
ilité  d'une  affection  éruptive;  3^  la  forme  qu'il  appelle  phrénétique^  dans  laquelle 
ominent  les  symptômes  du  côté  de  la  tête,  céphalalgie  très-intense,  vomissements 
ès-abondants,  délire,  agitation  désordonnée.  Malheureusement  ces  différences, 
Il  point  de  vue  du  diagnostic,  ne  diminuent  que  bien  faiblement  les  chances  d'er- 
'ur,  si  même  elles  ne  les  augmentent. 
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Quant  uu  siège  el  à  l  elendue  de  la  lésion  inflammatoire  qui  coostiltifc  h  méDm 
gîte  franche,  il  n'est  guère  possible  de  les  préciser  pendant  la  vie,  quoique  ^] 
toujours,  suivant  M.  RilUel,  la  lésion  soit  générale  ou  n'occupe  que  la  ooutcl.. 
son  siège  à  la  base  étant  exceptionnel. 

•     On  a  signalé  la  méningite  comme  complication  d'un  certain  nombre  d*»tttres  dl 
ladies,  comme  la  fièvre  puerpérale,  Vérysipêle  du  cuir  chevelu^ 

3®  Proncsiic,  —  Le  pronostic  est  extrêmement  grave  dans  tous  les  cas,  v± 
les  rémissions  que  présentent  parfois  les  phénomènes^  Dans  les  cas  de  gixr»« 
dans  les  fièvres  éruptives,  n*at-on  pas  eu  affaire  à  de  simples  coogestioDs? 
ce  que  les  observations  connues  ne  permettent  pas  de  décider. 

II.  Méniagite  tnbercnlsvseï 

Cette  affection,  dont  l'étude  est  toute  moderne,  survient  cbesles  îndividibbiktf- 
ouleux.  Elle  n*est  pas  toujours,  comme  on  Ta  cru  d*abord  avec  Dance«  le  r^s. 
d'une  exsudation  tuberaûeuse  des  méninges  ;  elle  peut  anatomiquement  étrei*- 
caractérisée  par  de  simples  exsudats  inflammatoires  granulés  vers  b  base  du  or- 
chez  des  sujets  présentant  déjà  des  tubercules  dans  d'autres  organes,  ce^fa. 
fait  dénommer  tnéningite  des  tuberculeux.  Cependant  la  première  àéamu'y 
a  prévalu.  C*est  une  affection  qui  est  loin  d'être  rare,  surtout  chez  les  enfants 

1®  Éléments  du  diagnostic,  —  Chez  des  sujets  adultes  déjà  atteints  de  pftai»;^ 
pulnumaire  confirmée,  et  chez  les  enfants  dans  les  mêmes  oouditions,  ou  >u  où: 
d'une  bonne  santé  apparente^  on  voit  survenir  les  symptômes  suivants: 

Dans  une  première  période^  après  une  céphalalgie  remarquable  par  sa  perse- 
tance  et  par  sa  violence,  avec  ou  sans  somnolence  ou  agitation^  voroisena- 
constipation,  fièvre,  les  phénomènes  se  caractérisent 4lavaRtage.  Ouepô/ntrie- 
face  alternant  avec  AeArougeurs  fugitives,  l'étonnement  du  regard,  parfob  odIêc'' 
strabisme,  une  céphalalgie  qui  reste  le  symptôme  dominant  pour  le  maMe(<  ;- 
s'aooompagne,  chez  les  enfants,  de  cris  dits  hydrencéphaliqueSf  desomnolenu^ 
gère  avec  intégrité  ou  seulement  un  peu  de  lenteur  de  rintdUgence^  unefi^ 
assez  marquée,  environ  deux  ou  trois  vomissements  bilieux  par  jour,  consti/sOi*^ 
appétit  conservé,  symptômes  fébriles  très-variables  :  nuls  cbes  les  mabfeiSc? 
débilités,  et  manifestes  chez  les  enfants  antérieurement  bien  portants  :  tel  et  î^ 
semble  des  phénomènes  observés  d'abord. 

Dans  une  seconde  période  y  qui  ne  se  distingue  pas  de  la  première  par  (tes  ^^ 
renées  immédiatement  tranchées,  la  céphalalgie  semUe  disparaître  pour  frire  p 
i  un  délire  le  plus  souvent  tranquille,  avec  hébétude  ou  «fupeitr,  parfois  ntik.. 
agité,  alternant  avec  une  somnolence  qui  se  change  en  coma.  Des  iowni»'^ 
très-raremeDt  observées  dans  la  première  période,  se  montrent  dans  oeUe<i.  '- 
rares  chez  Tadolte  que  chez  l'enriint  ;  il  en  est  de  même  des  cotUr^fium  et  '' 
paralysies  partielles  (de  la  mâchoire  ou  de  la  paupière  supérieure);  hpsp-^  ^ 
dilatée,  la  sensibilité  rarement  exaltée,  est  bien  plus  souvent  diminuée  oo  i^ 
{anesthésies  diverses)  ;  les  dé/ections  deviennent  involontaires;  enfin b  li%*<'  | 
sèche,  les  gencives  deviennent  fuligineuses,  les  Dotnisaem^nls  s'arrêtent  ;  ^?*' 
s'accélère  en  s'alfaiblissant,  devient  irrégulier  et  parfois  intermittent;]^  raf 
tian  devient  inégale,  difficile,  anxieuse;  puis  une  prostration  extrême,  des  sO'^ 
sauu  de  tendons,  la  oarphologie,  etc.,  précèdent  la  mort. 

La  terminaison  funeste  arrive,  dans  la  plupart  descas,  après  ooae  oadousei^' 


MÊRraGitB»  547 

roais  suivant  MM.  Barthez  et  Rilliet,  la  maladie  n'en  peut  durer  que  sefft,  ou  se  pro- 
longer soixante  et  soixante-sept  jours. 

2°  IfidncfiVms  diagnostiques,  —  La  méningite  tuberculeuse  on  des  tuberculeux 
<st  nne  de  ces  affections  qui,  sans  phénomène  pathognomonique,  ne  se  révèle  guère 
que  par  Tensemble  des  symptômes.  H.  Trousseau  avait  bien  signalé,  comme  propres 
à  la  méningite,  des  taches  ronges,  persistant  pendant  un  certain  temps  au  niveau 
de  la  peau  vivement  frottée  avec  le  doigt;  mais  ce  phénomène  se  produit  dans 
d  antres  maladies,  notamment  dans  la  pneumonie  et  la  lièvre  typlioîde  (Troyes-Es- 
eonnet). 

C'est  donc  sur  l'ensemble  des  symptômes,  qui  sont  rarement  au  complet,  qu*il 
faat  d'abord  baser  ses  inductions,  indépendamment  des  antres  particularités  de  la 
maladie  dont  il  sera  question  tout  %  Theure.  Pahni  les  symptômes  dont  la  coïnci- 
dence est  le  plus  caractéristique,  je  noterai  :  l'apparition  de  la  céphalalgie,  dont  la 
persistance  chez  les  tuberculeux  doit  toujours  faire  redouter  l'invasion  prochaine  de 
la  mèiingite  ;  les  vomissements,  la  constipation;  la  conservation  de  l'intelligence, 
ie  strabisme;  le  ralentissement  du  pouls  et  son  irrégularité,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de 
fièvre;  la  somnolence  suivie  de  coma,  et,  dans  ce  dernier  cas,  l'expression  de  stu- 
peur de  la  physionomie,  signe  auquel  plusieurs  observateurs  ont  attaché  une  grande 
vaknr.  ^ 

L'évolution  de  la  maladie  a  une  importance  capitale.  Son  invasion  insidieuse  et 
graduelle  dans  la  plnpart  des  cas,  la  succession  des  phénomènes  attribués  aux  deux 
périodes,  et  enfin  la  rémission  notable  des  symptômes^  qui  a  lieu  fréquemiinrent 
(Guersant),  sont  autant  d'éléments  diagnostiques  d'une  grande  valeur.  —  Les  don- 
nées étiologiqne»  ont  moins  d'importance,  5  part  l'existence  préalable  de  la  phlhisie, 
qui  a  lieu  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Ces  traits  principaux  suffiront,  lorsqu'on  les  rencontrera,  pour  ne  pas  faire  con- 
fondre la  méningite  tuberculeuse  avec  la  méningite  simpUy  qui  est  d'ailleurs  très- 
rare.  Cependant  il  y  a  des  cas  oiii'erreur  sera  facile  ;  car,  au  lit  du  malade,  on  peut 
rencontrer  dan?  les  symptômes  beaucoup  de  variétés  qu'il  est  impossible  d'indiquer 
d'avance,  malgré  les  nombreuses  recherches  des  auteurs.  * 

La  ^ivre  typhoUe,  dans  les  cas  où  elle  se  développe  d'une  manière  progressive, 
peut  aisément  être  prise  pour  une  méningite  tuberculeuse,  et  ce  n'est  que  par  la 
ttarche  ultéf^ieure  de  la  maladie  et  la  constatation  des  signes  caractéristiques  de 
l*abdomen  que  l'on  pourra,  comme  pour  la  méningite  franche,  éviter  l'erreur. 

3**  Pronostic.  —  La  méningite  tuberculeuse  est  extrêmement  grave,  et  les  ré- 
missions qu'elle  présente  dans  son  cours  ne  doivent  pas  empêcher  de  prédire  une 
ssae  tràs-probablement  mortelle.  M.  Rîlliet  est  l'auteur  qui  a  rapporté  les  cas  les  plus 
>robants  d«  guérison  {Ardi.  deméd.y  1853,  t.  II).  D  autres  faits  ont  été  cités  par 
1  Roinreau  {Journ.  de  la  Soci  académ.  de  la  hinre-lnfér,^  1855).  J'ai  vu  moi- 
nême  gnérir  d'une  méningite  caractérisée  par  les  symptômes  les  plus  classiques  de 
a  maladie,  et  survenue  graduellement,  une  jeune  fille  âgée  de  treize  ans,  délicate, 
ans  tubercules  apparents  alors,  mais  qui  mourut,  quelques  années  après,  de 
lithisie  pulnnonaire,  sans  que  j'aie  malheureusement  pu  m'assurer  de  l'époque  i 
iquelle  les  signes  physiques  de  la  tuberculisation  dn  poumon  apparurent.  Ne  doit-on 
as  considérer  ici  la  méningite  comme  d'origine  tuberculeuse?  cette  interprétation 
le  piTdlt  légitime. 
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III.  Méaingito  racbldlenne. 

Ollivier  a  signalé,  comme  caractères  symptomaliques  de  celle  affection  :  une  doi- 
le^ur  rachidienne  avec  fouimillements  dans  les  membres,  devenant  bieatôl  n^ 
lentc«  se  propageant  à  toute  retendue  des  membres  inférieurs  et  exaspértt  pir  )6 
mouvements,  mais  non  par  la  pression;  une  hyperesthésie  cutanée  avec  ma- 
tions  douloureuses  du  racJiis  aux  diverses  prties  du  corps  ;  des  amtradiom  tèti^ 
niqœs  des  niu<H:]es  de  la  colonne  vertébrale  (opisthotonos),  des  membres,  de  la  db- 
cfaoire  (trismus);  Aes  convulsions  cloniqueÉ  violentes;  Y  absence  desj/mftkui 
cérébraux;  \xn pouls  de  plus  eu  plus  faible  et  fréquent;  une  raptriltra («fta 
difficile  ;  des  sueurs  abondantes  pendant  les  accès  tétaniques;  enGn  la  HféùnAmé 
la  miction  sont  quelquefois  très-douloureuses. 

Quoique  les  phénomènes  convulsifs  soient  constants  et  coQSliluentavechUeor 
et  Texalitalion  de  la  sensibilité  des  signes  de  grande  valeur,  et  qu'en  théorie  IlioA 
facile  d'établir  que  tel  symptôme  est  beaucoup  moins  fréquent  dans  telle  oo  teOe 
autre  maladie  ;  le  dingnostic  de  la  méningite  rachidienne  n'est  pas  exempt  de  éil- 
cultes. 

La  contracture,  les  convulsions  et  Fhyperesthésie  peuvent,  en  effet,  existerez 
rhématorachis,  et  l'on  n'a  que  le  début  brusque  de  cette  dernière  affedioDqiDpff* 
mette  de  la  distinguer  de  la  méningite  rachidienne,  dont  Tinvasion  est  gnM 

—  Les  mêmes  remarques  doivent  être  faites  à  propos  de  la  congestion  de  k  wa& 
qui  me  parait  avoir  existé  dans  les  faits  intéressants  rapportés  par  M.  GMtt> 
Niort,  dans  les  Archives  de  médecine  (1858),  et  que  j'ai  rapfïelés  pige  !li 

—  Quant  à  la  myélite  àigué,  elle  ne  saurait  être  prise  pour  une  mémogitend- 
dienne,  attendu  que  la  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement,  qui  en 
le  principal  symptôme,  manque  dans  la  méningite,  et  que,  lorsqu'elle  y  si 
c'est  que  Tintlammation  s'étend  à  la  moelle  épînière  elle-même. 

Pour  M.  Calmeil,  la  méningite  rachidienne  s'étendrait  presque  toujours  «n  dc- 
ninges  cérébrales  et  constituerait  raffecliou  dont  il  va  être  question.  M.  L  £n» 
(Union  méd.^  1859)  a  cité  des  faits  à  l'appui  de  cette  opinion. 

lY.  Méningito  cérébroHipiaalei 

Considérée  comme  affection  sporadique,  la  méningite  cérébro-spinale,  lepteN- 
vent  simple  et  parfois  aussi  tuberculeuse  (Bullet.  des  Hùpit.^  1. 1,  p.  %  ^ 
simplement  de  la  coïncidence  de  la  méningite  aiguë  simple  oérébnk  etspsik- 
se  caractérise  par  la  simultanéité  des  symptômes  de  ces  deux  variétés  de  néoi^ 
Aussi  ne  mériterai -slle  pas  une  étude  particuli^  si,  étant  épidénùqui^^^  ' 
frait  pas  un  ensemble  de  phénomènes  spéciaux. 

La  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  étudiée  depuis  im  certain  vot 
d^années  chez  radnlte,,ct  principalement  chez  les  militaires,  a  été  I olyet  de  ^ 
cations  intéressantes,  parmi  lesquelles  je  rappellerai  celles  de  HM.  Leièvre  |t^^' 
Forget  (1841),  Tourdes,  RoUet  (1843),  Faure-Villard  (1844).  Coriiio  (1^^ 
Michel  Lévy  (1849).  Le  mémoire  de  M.  Tourdes  présente  en  particulier  uoo^ 
de  précision  que  Ton  n'est  pas  habituée  rencontrer  dans  les  rochercbaquiflotP^ 
objet  les  maladies  épidémiques. 

On  n'est  pas  généralement  d'accord  sur  la  nature  de  cette  maladie,  que  fe^^ 
considèrent  non  comme  une  simple  inflammation,  mais  connue  de  natut  db^s^ 
tique,  et  que  d'autres  regardent  comme  une  espèce  particulière  de  liphw- 
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i''  Eléments  du  diagnostic.. —  Cette  méningite  a  des  expressions  symptoma- 
tiques  très-farîécs,  comme  on  le  verra  plus  loin;  aussi  vais-je  simplement  exposer 
d'abord  le  tableau  général  de  cette  affection,  tel  que  Ta  résumé  M.  Toiirdes. 

«  Li  maladie  débute  par  une  céphalalgie  crueUe  accompagnée  de  vertiges,  de 
uttsées,  de  vomissements;  la  4oiileur  se  propage  à  la  nuque  et  au  rackis,  elle 
envahit  les  extrémités;  les  idées  s'égarent,  la  connaissance  se  perd  et  le  malade 
est  en  proie  à  une  agitation  convulsive;  la  tête  est  renversée  en  arrière;  la  face 
ronge  ou  pHe  offre  Texpression  de  la  douleur  ;  la  température  de  la  peau  est  nor- 
male on  diminuée;  le  pouls  naturel  ou  ralenti.  Cet  état  dure  jusqu'au  troisième 
jour,  époque  à  laquelle  se  développent  une  éruption  labiale  (herpès),  le^pétédiies, 
les  tùéies  lenticulaires  et  les  epistaxis  ;  Vurine  devient  abondante  et  sédimenteose, 
la  constipation  est  opiniâtre.  Bientôt  la  connaissance  reparaît,  et  avec  elle  le  senti- 
ment des  douleurs.  Une  amélioration  légère  se  manifeste  ;  elle  f<iit  naître  des  espé- 
rances qui  se  réalisent  rarement  ;  les  phénomènes  cérébro-rachidiens  reprennent 
leur  acuité;  la  réaction  fébrile  s'allume;  la  /an^ti^  jaunit,  rougit  et  se  sèche;  la 
diarrhée  succède  à  la  constipation  ;  tantôt  les  symptômes  nerveux  conservent  leur 
violence  jusqu'au  dernier  moment,  tantôt  ils  se  calment  et  [lersistent  opiniâtrement 
ivec  une  intensité  moyenne.  Leur  marche  est  entrecoupée  de  rémissions  et  Sexater^ 
MUions,  La  faiUesseeiX  amaigrissement  font  d'effrayants  progrès  ;  la  réaction  fé- 
nile  revêt  une  forme  typhoïde  ou  hectique,  et  le  makde  expire  dans  le  marasme 
iprès  une  tranquille  agonie.  Si  Tissue  doit  être  heureuse,  les  accidents  ne  se 
aiment  qu'avec  lenteur  ;  une  longue  et  périlleuse  convalescence  précède  le  réta- 
blissement de  la  santé,  t 

Je  dois  ajouter  à  ce  tableau  sommaire  que  la  marche  de  cette  maladie  épidémique 
^  continue,  mais  avec  des  exacerbations  et  des  rémissions  fréquentes,  que  sa 
urée  est  de  quinze  à  vingt-cinq  jours  en  moyenne,  mais  qu'elle  peut  se  terminer 
n  vingt  heures  par  la  mort,  ou  se  prolonger  plus  de  trois  mois  en  cas  de  guérison 
Il  même  d'issue  funeste. 

2*  Inductions  diagnostiques.  —  Pour  montrer  combien  il  est  difficile  de  se  gui- 
er  dans  le  diagnostic  d'après  une  description  générale  des  symptômes,  il  suffit  de 
lire  remaniaer  que  l'on  a  admis  jusqu'à  onze  formes  symptomatiques  différentes 
e  la  maladie,  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  phénomène.  Rien  n'est  va- 
aUe,  en  effet,  non -seulement  suivant  les  épidémies,  mais  encore  suivant  les 
s  d  une  même  épidémie,  comme  les  allures  de  cette  affection.  Il  résulte  de  là 
te  la  considération  de  la  forme  devient  la  question  dominante  du  diagnostic,  dont 

point  de  départ  est  tantôt  dans  les  phénomènes  cérébro-spinaux,  et  tantôt  dans 
^  phénomènea  cérébraux  prédominants.  C'est  ce  qui  a  fiiit  établir  à  H.  Tourdes 
Qx  groupes  de  formes  essentielles  à  connaître. 

Dans  le  premier  groupe  (prédominance  des  symptômes  cérébro-spinaux),  se 
>aTent  :  1®  la  forme  foudroyante^  qiii  enlève  rapidement  les  malades  au  milieu  de 
santé  la  plus  parfaite,  ordinairement  avec  des  symptômes  portés  au  plus  haut  4e- 
i  de  violence  ;  —  2^  la  forme  comateuse  convulsive,  qui  a  toujours  été  rapidement 
rtelle  et  sans  réaction  fébrile,  comme  lu  préoédeute,  sans  doute  en  raison  de  la 
nditéde  leur  marche  fatale,  la  fièvre  n'apparaissant  ordinairement, dans  cette  mala- 
f,  que  peu  de  jours  après  le  début  ; — 5^  la  forme  inflammatoire^  dans  laquelle  un 
»uveroent  fébrile  intense  se  dévdoppe,  et  dont  la  marche  est  pourtant  moins  nipidc  ; 
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—  4®  la  forme  typhoïde  y  dans  laqneUe  H.  lourdes  range  des  finis  de  véribUe  ûtt- 
tîon  lyphoïde  avec  lésions  intestinales  caractéristiques  et  inflamnialiou  de  la  pÎMiière, 
et  dont  il  rapproche  des  cas  exceptionnels,  bien  douteux  i  mon  avis,  dans  lesquckL 
fièvre»  le  délire,  Tapparition  des  symptômes  gastriques,  les  épis(axis,lestadioroséo. 
les  pélécliies,  et  même  les  parotides,  auraient  exbté  eu  l'absence  de  léiiaos  blc- 
tinales  ;  —  5"*  la  forme  douloureuse  ou  nerveuse,  une  des  moins  gnves,  da» 
laquelle  le  coma,  les  convulsions  et  le  délire  ne  sont  plus  l'expressioo  priocipile  èr 
la  lésion  des  centres  nerveux,  et  o&  la  souffrance  est  le  pbénomèae  pràkNninuiÉ. 
les  don  leurs  ont  pour  siège  la  tète  et  le  racbis  ou  toute  la  surface  du  corps,  eîa* 
traînent  une  agitation  extraordinaire,  des  mouvements  désespérés  pour  éckjfper 
aux  atteintes  du  mal,  et  une  exaltation  passagère  des  facultés  intellectaei»; 

—  6®  la  forme  paralytique  (paraljfsie  partielle),  qui  serait  fort  rare  ;  —  7*  lafancr 
hectique,  qui  entraine  presque  toujours  la  mort,  et  qui  est  caractérisée  par  h  luo- 
gueur  de  la  maladie  et  la  persistance  des  symptômes  :  après  l'invasioB  sobat 
prompte  diminution  des  accidents  conservant  une  intensité  moyenne,  par  intemlie 
douleurs  légères  oh  nulles,  délire  calme  avec  hallucinations,  prostutioa  des  fo» 
extrême,  amaigrissement  rapide,  diarrhée  fréquente,  progrès  effrayants  da  m- 
rasme  sous  Tinfluence  de  la  lésion  profonde  de  rinnenration. 

Les  formes  dites  cérébrales  sont  :  8^  la  forme  amuUeuse^  qui  est  fréqoemiDatf 
suirie  de  mort,  tandis  que  les  suivantes  se  terminent  le  plus  souvent  par  la  guérioB 

—  9""  h  forme  déliiyintef  dans  laquelle  le  délire  est  fréquent,  rarement  la», 
mais  parfois  remarquable  par  son  acuité  et  sa  persbtance;  —  10''  la  fonne 
lalgique  et  délirante,  dans  laquelle  les  guérisons  sont  rapides  quoique  les  si 
tomes  semblent  annoncer  au  début  le  plus  grand  danger;  —  il*  enfin  laine 
céfhalalgiquey  sans  phénomènes  rachidiens,  tantôt  .suivie  d'une  prompte  gaénoi 
et  tantôt  d'une  longue  convalescence. 

Il  me  parait  f^robable  que  ces  trois  dernières  formes  correspondent  à  uneiia^ 
congestion  céphalique,  développée  sous  Tinfluence  épidémique. 

Ces  différents  symptômes  empruntent  surtout  leur  valeur  an  earaeUre  ^ 
miqiue  de  la  maladie,  à  son  développement  presque  exchisîf  chei  les  mititf^* 
principalement  cbei  les  nouvelles  recrues,  plus  rarement  dans  les  prisons  oa  iM^ 
la  population  civile,  où  Ton  a  rencontré  railection  dans  les  deux  sexes  diei  l'aèdk- 
et  même  chez  les  enfants  (en  Irlande),  i^es  données  étiologiques  du  diagnoslicMs 
d'ailleurs  très-obscures;  et  la  contagion  elle-même,  qui  a  été  donnée  oomDepRB^' 
de  la  nature  typhique  de  la  maladie  par  M.  Putégnat  (de  Lunéville),  n*est  p^  ^ 
ralement  admise. 

Ce  n'est  d'ailleurs  qu'au  début  d'une  épidémie,  etàpropoadupremier&itit- 
serve,  que  l'on  pourrait  hésiter  à  formuler  le  diagnostic,  car  dès  qu'à  en  esirtma 
petit  nombre  de  cas,  l'invasion  subite  des  symptômes  enoéphalo-radiidiicw  sancBtfC 
dans  les  conditions  que  je  viens  de  rappeler,  l'évolution  rapide  des  sympCtoes^s 
succession  habituelle  des  phénomènes  nerveux  intenses  vers  le  début,  de  b  rfadic 
fébrile  ensuite,  et  enfin  de  l'affaiblissement,  de  la  prostration,  etdunnnflMi^ 
dernière  période,  sont  des  données  qui,  réunies,  permettront  an  pnlideii  k  « 
prononcer. 

Il  y  a  en  outro  quelques  symptômes  auxquels  on  a  attaché  une  valev  pifi»^ 
Hère,  mais  dont  plusieurs  varient  nécessairement  suivant  les  épidémies.  TebsMt 
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b  céphalalgie  et  la  rachialgie  cervicale  parfois  atroces,  sans  être  exagérées  par  la 
ftression;  des  douleurs  de  même  nature  occupant  les  membres  (les  inférieurs  sur- 
tout}; une  hyperesthêsie  cutanée  excessive  et  rarement  Tanesthésie;  les  troubles 
convulsifs  violents  (cloniques  ou  toniques)  de  la  myotililé,  parfois  un  tremblement 
nerveux  analogue  à  celui  du  delirium  tremens  (Forget);  des  éruptions  cutanées  de 
Uiches  d*un  brun  foncé  ou  d'un  pourpre  vif,  persistantes  malgré  la  pression,  par- 
fois des  taches  noires  mal  circonscrites,  ou  des  éruptions  scarlatiniformes  de  mi- 
liaire  ronge,  d'impétigo  (Lefèn-e),  d*herpès  labialis  étendu  parfois  jusqu'aux  na- 
rines, aux  paupières,  et  même  au  cuir  chevelu,  à  la  poitrine,  et  que  M.  Toiirdes 
regarde  comme  ayant  une  haute  valeur  séméiologiquc,  parce  qu'il  Ta  rencontrée 
dans  les  deux  tier.'f  des  cas  de  Tépidémie  qu*il  a  décrite. 

On  pourrait  confondre  la  maladie  avec  la  méningite  aiguë  simple,  la  Gèvre  inter- 
iniltenle  pernicieuse,  ie  tétanos,  et  surtout  avec  la  fièvre  typhoïde. 

Elle  se  distingue  d'abord  de  la  méningite  simple  non-seulement  par  la  plus 
grande  intensité  de  ses  symptômes,  mais  encore  par  son  caractère  épidémique. 
—  U  lièwe  pernicieuse  cérébrale,  apoplectique  ou  délirante,  ressemble  bien  d'a- 
bord, par  la  rapidité  de  l'invasion  et  par  les  symptômes  eux-mêmes,  à  la  méningite 
cérébro  spinale  ;  mais  l'intermittence  ordinairement  bien  marquée  qui  existe  dans 
(.ette  fièvre,  une  fois  le  premier  accès  passé,  et  qui  manque  dans  la  méningite,  suffit 
à  un  praticien  attentif  pour  lui  faire  éviter  Terreur.  —  Dans  le  tétanos,  la  mardie 
graduelle  des  accidents  convulsifs,  surtout  Tabsence  ou  le  peu  d'intensité  des 
symptômes  cérébraux,  et  souvent  la  connaissance  de  ta  cause  particulière  de  l 'affec- 
tion, telle  qu'une  piqûre  ou  une  blessure,  empêchent  de  la  confondre  avec  la  maladie 
cérébro-spinale.  —  Quanta  la  fiètnr^  typhùidey  elle  n'a  pas  un  début  rapide  comme 
ia  méningite  cérébro-spinale,  l'intensité  de  la  céphalalgie,  dans  le  premier  cas, 
n'est  pas  aussi  atroce;  elle  n'est  pas  graduellement  croissatite,  elle  s'accompagne 
immédiatement  de  fièvre  et  de  signes  abdominaux  plus  ou  moins  graves;  tandis 
que,  dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  les  caractères  opposés  se  ren- 
contrent, et  ne  laissent  pas  de  doutes  au  médecin.  Cependant  on  a  vu  plus  haut  que, 
dans  certaines  circonstances,  la  confusion  a  pu  être  faite. 

On  ne  peut  aiTiver  à  reconnaître  pendant  la  vie  l'étendue  on  le  degré  de  la  lé- 
sion qui  caractérise  anatomîquement  la  maladie  dans  la  plupart  des  cas;  aucun 
signe  ne  peut  indiquer  positivement  s'il  y  a  seulement  injection,  inflammation 
bimplc  ou  suppuration,  on  même  s'il  y  a  absence  de  ces  lésions,  ce  qui  s'est  vu  dans 
un  certain  nombre'  de  cas  suivis  de  mort. 

Presqtie  jamais  on  n'observe  d'infirmités  consécutives  à  la  méningite  cérébro-spi- 
nale épidémique  ;*  et  quant  aux  complications  suivantes,  survenant  dans  son  cours, 
et  qui  sont  plus  ou  moins  graves,  elles  se  montrent  rarement.  La  fréquence  des 
troubles  digestifs  a  pu  faire  penser  qu'ils  se  rattachaient  à  de  véritables  complica- 
tions; on  peut  rencontrer  du  côté  des  organes  respiratoires  la  brondtite,  la  pneu- 
monie, h  pleurésie  y  la  péricardite;  parfois  il  est  survenu  une  arthrite  du  genou. 
Enfin  on  a  vu  quelquefois  apparaître  des  signes  évidents  de  fièvre  typhoïde  dans  le 
cours  de  la  maladie.  La  méningite  avait-eHe  précédé  en  pareil  cas  la  fièvre  ty- 
phoïde? cela  ne  me  pandt  nullement  établi  ;  car  il  est  possible  que  h  fièvre  ty- 
phoïde, d'abord  méconnue,  se  soit  elle-même  compliquée  de  méningite. 

3^  Pronostic.  —  La  méningite  épidémique  ne  peut  011*0  classée  parmi  les  grandes 
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épidémies  qoi  envahissent  une  va&te  élendue  de  pajs.  Cela  est  heureux,  cutSkH 
ti*èi-meurtrière^  puisqu'elle  enlève  plus  delà  moitié  des  sujets  atteints,  soit  en  lillt 
^oiL  dans  les  hôpitaux.  Dans  Tenfance,  et  au  delà  de  quarante  ans,  presque  tous  les 
Ciis  sont  mortels.  Les  signes  fournis  parles  lésions  de  la  moelle  épinière  oattoujoun 
été  les  filus  fâcheux,  et  Tisolement  des  symptômes  cérébraux  a  été  au  oontnirc  d  us 
heureux  augure.  J*ai  d'ailleurs  indiqué,  à  propos  des  formes  diverses  de  l'alfediùL, 
le  pronostic  variable  des  principaux  symptômes  qui  les  caractérisent.  Je  dois  ajouta 
que  la  diminution  prompte  des  accidents  les  plus  graves  était  loin  d'amener  toujou^ 
une  terminaison  heureuse. 

MÉNOPAUSE*  —  V.  Memstbdatiok. 

MÉNORRHA6IE.  —  L'écoulement  sanguin  menstruel  exagéré  anqodoL; 
donné  ce  nom,  lorsque  Thémorrhagie  se  répète  périodiquement,  a  plusieurs  origoîa 
qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  d;uis  la  prati(|ue.  La  ménorrhagie constitue  usa^ 
vent,  chez  les  jeunes  filles,  le  caractère  distinctif  d'une  espèce  de  chlorose  (œllediie 
fnénorrhagiqtœ);  chez  des  femmes  phis  âgées,  on  doit  la  soupçonner  symptomiliijat 
d'une  aiïection  de  l'utérus,  d'une  métrile  chronique,  ou  d'une  lésion  orgauk|a€|Âg 
grave.  Dans  ces  derniers  cas,  on  trouvera  quelquefois,  mélangés  au  saug,  du  nniO) 
ou  des  matières  purulentes,  qui  éclaireront  le  médecin  sur  l'origine  des  acddcu 
ménorrhagiques,  et  qui  nécessiteront  une  exploration  des  organes  génitaux  de  4 
femme.  M.  Aran  croit  la  ménorrhagie  dite  chlorotique  beaucoup  plus  rare  qu'ûou 
le  pense  parce  qu'on  explore  alors  très-rarement  luléniSy  qui  peut  être  ]èst(Liçnt 
sur  les  maladies  de  Vutérus,  p.  307). 

MEXVSTRUATION.  —  Je  n'ai  pas  à  m'occuper  de  la  menstniatioa  <U» 
l'état  physiologique,  si  ce  n'est  pour  en  rappeler  les  Umites. 

Le  début  de  la  menstruation  dans  nos  contrées,  a  lieu  entre  l'âge  de  neuf  et  ta^c 
quatre  ans,  et  plus  communément  à  quatorze  ou  quinze  ans,  suivant  les  rebê»  i 
H.  Marc  d'Espine  (Arch.  deméd.^  1835,  t.  IX,  p.  313).  On  sait  que,  dam bpij^ 
chauds,  la  menstruation  est  plus  précoce  chez  les  jeunes  filles,  de  même  que  iik2 
celles  qui  habitent  les  grandes  villes.  —  Quant  à  la  cessation  des  règles,  elkurie 
entre  vingt-huit  à  trente  ans  d'une  part,  et  cinquante-cinq  ou  même  cinquob 
huit  ans  d'autre  part,  l'âge  moyen  comprenant  la  période  de  quaranle-cioq  à  ar- 
quante ans  (quarante-six  ans  suivant  HU.  Raciborski  et  Dechambre). 

Les  limites  d'âges  que  je  viens  de  rappeler  ne  sont  pas  d'ailleurs  absolues;  et  i! 
faut  se  garder  de  considérer  comme  morbides  un  retard  relatif  ou  une  niéoopi'> 
anticipée,  si  aucun  trouble  notable  dans  la  santé  ne  les  accompagne. 

Les  troubles  morbides  de  la  menstruation  m'ont  occupé  d^à  ailleurs  (ÂilMi* 
RHÉE,  Dysménorrhée,  Hémorruagiss  par  le  vagin,  Mérorrhâgie,  BÉrcsriosi 
aussi  n*ai*je  à  rappeler  ici  que  les  influences  générales  de  la  menstruatioa  surbp 
duction  de  certains  troubles  morbides,  et  au  contraire  les  influences  des  uubid 
sur  la  menstruation  elle-même. 

Avant  la  première  menstruation,  on  voit  survenir  des  accidents  plus  ou  wm 
prononcés  qui  se  rattachent  bien  évidemment  à  la  première  évolution  mcnstniei^ 
puisqu'ils  cessent  dès  qu'elle  apparaît.  Suivant  H.  Brierre  de  Boismont»  sur  &ixceBl 
quarante-cinq  femmes,  lui  tiers  auraient  été  averties  de  la  première  approche  <^ 
règles  par  des  accidents  pins  ou  moins  graves.  H.  Moutard-Martin  (Thètiy  i^^ 
élève  la  proportion  aux  deux  tiers. 
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Panni  ^es  pbëaoïnèiies  qui  surviecneiit  alors,  Il  signale  comme  les  plus  frécpients 
mx  de  la  co:igesiioD  utérine  (K.  p.  218} ,  assez  souvent  ceux  de  la  chlorose,  plus  ra- 
tfflentdes  nérralgies  exlçrnes,  la  gastralgie  et  Tenléralgie  indépendantes  delachlo* 
t)6e,  rhystéi'ie,  la  chorée,  Tépilepsie,  les  convulsions  partielles,  les  furoncles,  Tec- 
éma,  l'acné,  les  abcès.  11  faut  y  joindre  des  héniorrhagies  par  d  aulres  voies  que 
ulénis  (supplémentaires))  et^avec  M.  Brierre  deBoisniont,  les  perversions  de  To- 
lorat,  du  goût,  la  surdité  et  même  une  cécilé  momentanées. 

Lor&que  la  menstruation  est  établie,  on  voit  le  retour  des  périodes  meostmelles 
'accompagner  quelquefois  ou  être  précédé  de  troubles  nerveux  divers,  de  migraine, 
le  toax  spasmodique  (F.  Coqueluche,  p.  234),  de  convulsions,  etmémede  conges- 
ioa  de  la  moelle.  Les  hémprrhoijes  et  Therpës  labialb  se  rencontrent  aussi  dans  les 
Qèmes  conditions. 

Dans  des  recherches  intéressantes  sur  Tinfluence  des  maladies  aiguës  (%brilcs  sur 
es  règles  et  rédproquement  (Actes  de  la  Soc.  des  Hôpiî.^  4852),  H.  Hérard  a 
établi  :  que  Ténipiion  menstruelle  ne  prédispose  en  aucune  façon  aux  maladies  ; 
ju'elle  n'exerce  auctme  influence  sur  l'issue  des  maladies  fébriles;  et  enfin  que  la 
naitbe  et  la  temûiiaison  de  ces  maladies  sont  les  mêmes^  quelles  que  soient  les  con- 
litions  des  menstrues. 

A  Tépoquedela  ménopause^  la  cessation  de  la  menstruation  produit  des  accidents 
iléthoriqaes,  hémorrhagiques,  ou  nerveux.  Cependant  H.  Baciborski  croit  que  les 
ccidents  dits  plétiioriques  sont  au  contraire  anémiques.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
e  vulgaire  exagère  outre  mesure  l'influence  nuisible  de  la  ménopause,  et  lui  attribue 
ous  les  maux  qui  se  déclarent  à  cette  époque  de  la  vie  de  la  femme. 

L'influence  de»  maladies  aiguës  sur  les  règles  se  manifeste  de  la  manière  sui- 
aote  :  Técoulement  sanguin  est  supprimé,  si  l'invasion  a  lieu  pendant  la  période 
^instruelle^  puis  le  sang  reparait  bientôt,  mais  en  moindre  abondance,  ce  qui  fait 
|ue  la  malade  attribue  souvent  les  phénomènes  qu'elle  éprouve  à  la  suppression. 
)aand  l'invasion  a  lieu  dans  Vintervalle  des  règles,  le  mouvement  fébrile  peut  fa- 
oriser  leur  manifestation  si  l'époque  prochaine  n'est  pas  éloignée  du  début  de  la 
naladie.  L'époque  qui  tombe  pendant  la  période  décroissante  non  fébrile  de  la  ma^ 
a<iie,  OQ  pendant  la  convalescence,  manque  le  plus  ordinairement,  ou  bien,  si  elle 
'  lieu,  l'écoulement  est  notablement  diminué.  EnOn,  l'aménoiThée  consécutive, 
pielquefois  persistante,  ,ne  s'observe  guère,  en  général,  plus  d'un  à  trois  mois. 

Quant  à  l'influence  des  maladies  chroniques  sur  les  règles,  on  sait  combien  la 
^ispension  prolongée  est  fréquemment  observée  dans  leurs  cours. 

MENSUBATION.  —  Envisagée  dans  sa  signification  la  plus  large,  la  men- 
aralion  comprend  plusieurs  moyens  d'apprécier  l'étendue  ou  le  volume  des  organes, 
•u  de  certaine  lésions.  La  palpation,  la  percussion,  l'auscultation,  Tinspeclion 
nème,  peuvent  donner  une  idée  plus  ou  moins  nette  de  l'étendue  en  surface  de 
organe  ou  de  la  lésion  qui  fait  l'objet  de  l'exploration.  Quant  à  la  mesure  en 
rofomieur,  die  ne  saurait  être  aussi  bien  appréciée  de  la  même  manière;  et  ce 
'  tôt  que  très-approximativement  que  l'on  peut  juger  par  la  Sensation  de  résistance 

1^  palpation  du  degré  d'épaisseur  des  organes.  A  plus  forte  raison  ne  saurait-on 
dmeitie  que  l'on  puisse  constater  l'épaisseur  des  organes  à  l'aide  de  la  percussion, 
omme  l'épaisseur  des  parois  du  cœur,  ainsi  qu'on  l'a  prétendu 

On  a  plus  spécialement  appliqué  le  mot  mensuralion  à  la  méthode  qui.  consiste  à 
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se  servir  d*un  mban  gradué,  on  de  tout  autre  instrument  analogue,  pour  jnea  ii 
volume  absolu  ou  comparatif  de  certaines  parties  du  corps.  Cest  plus  ])articotKr^ 
ment  aux  membres,  et  surtout  à  la  poilrîne,  que  cette  méthode  d'exploration  a  c.' 
appliquée.  La  mensuration  de  la  poitrine  mérite  d'être  examinée  à  part. 

Mensuration  de  la  poitrine  • 

Il  n'est  pas  encore  généralement  admis  que  la  mensuration  thoradque  rende  «  l. 
pratique  des  services  inconleslables,  et  son  emploi  n*est  adopté  que  par  un  trèyf't.'t 
nombre  de  praticiens.  Aussi,  quoique  j'en  aie  fait  l'objet  de  rediercbes  saint. 
n'enlrerai-je  pas  ici  daifis  de  grands  détails  à  ce  sujet,  qui  demande  à  être  traité  d» 
un  ouvrage  spécial.  Les  considérations  générales  auxquelles  je  vais  me  borKrfl& 
i\)nt  en  attendant  pour  démontrer  que  la  mensuration  de  la  poitrine,  tdk^je 
l'ai  comprise,  est  loin  d'être  sans  importance. 

1^  But.  —  La  mensuration  thoracique  a  pour  objet  de  constater  les  dinenÀL^ 
absolues  ou  relatives  de  certaines  parties  de  b  poitrine^  ou  bien  son  ampliitiM  ' 
sa  rétrocession  générales,  avant  qu'elles  soient  sensibles  à  la  vue,  pour  en  détij;" 
des  données  utiles  à  la  pratique. 

2**  Méthodes  d'exploration.  —  Le  moyen  d'exploration  le  plus  ancien  et  le fs 
simple,  conseillé  d'alx)rdpar  Laennec  et  étudié  plus  tard  par  M.  Colin  {Gn.w. 
1858)  et  par  moi  [Thèse,  1855;  hech,  sur  V inspection  et  la  mensuraliim,\^' 
consistait  à  se  servir  d'un  ruban  inextensible,  gradué  par  centimètres,  et  à  r»i 
duquel  on  comparait  les  deux  moitiés  droite  et  gauche  du  périmètre  deb  poilnv 
Ce  mode  de  mensuration  fournit  deux  chiffra  qui,  totalisés,  donnent  le  pârioèip 
général  du  thorax.  Ce  périmètre  serait  loin  d'être  assez  exact  si  l'on  entffinr 
simultanément  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  au  lieu  de  les  mesurer'  successiTemai 
De  plus,  pour  que  la  périmétrie  soit  régulière,  il  faut  appliquer  le  ruban  ao  dîhs 
de  la  base  de  l'appendice  xiphoïde,  le  malade  étant  à  jeun,  dans  le  décobit^. '^• 
l'on  doit  serrer  le  ruban  autant  que  possible  à  la  fin  de  V expiration. 

Néanmoins,  celte  règle  de  la  tension  foixsée  du  ruban  n'est  pas  absolue;  or  a 
employant,  A  un  moment  donné,  l'application  du  bcs  sans  tension,  |>uisavecif««« 
forcée,  j'ai  pu  obtenir,  pour  le  périmètre  général,  une  différence  de  une  hoH'»' 
timètres  et  plus,  qui  représente  mathématiquement  le  degré  A'élastidUii\Af^' 
trine. 

Cliomel  a  conseillé,  pour  mesurer  le  diamètre  du  thorax,  l'emploi  d'un  «««► 
d'épaisseur  analogue  à  l'instrument  à  coulisse  dont  se  servent  les  conboniers.  St 
but  était  d'obtenir  des  résultats  comparatifs  des  diamètres  antéro-poslériegr«  ^ 
deux  côtés  dans  la  pleurésie,  en  se  basant  sur  ce  fait  très-exact  que  chaque  «•?* 
la  poitrine  représente  une  demi-ellipse  dont  les  brandies  peuvent  s'écarter  par  1*^*- 
pliation  thoracique,  sans  que  le  périmètre  soitmodiGé. 

L'emploi  simultané  du  ruban  gradué  et  du  compas  d'épaisseur  fournissent  de  i*' 
sultats  réellement  importants  à  certains  points  de  vue,  mais  ils  ont  été  vaém^ 
d'abord  par  suite  de  la  vicieuse  application  des  deux  procédés,  et  de  la  difiealf  ^ 
les  employer  sur  le  même  malade.  J'ai  imaginé  un  instrument  très-simple,  k  cf> 
mètre^  qui  a  l'avantage  de  faciliter  et  de  r^ularis»*  l'emploi  de  la  rocosunti».  « 
ce  qu'il  fournit  à  la  fois  les  deux  sortes  de  données  :  le  périmètre  cl  les  ikmtm 
De  plus,  il  permet  d'obtenir  aisément  sur  le  papier  le  tracé  de  la  courbe eirculifi 
de  la  poitrine  (F.  CYnTOMÊTRE). 
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S**  Signes,  —  C'est  pour  avoir  d^abord  exclusivement  cherché  les  signes  de  la 
eusuralion  dans  ia  comparaison  des  périmètres  latéraux,  ou  des  diamètres  antéro-  ^ 
«teneurs  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  que  l'emploi  du  rnban  gradué,  malgré 
s  recherches  attentives,  n'a  pas  d'abord  donné  les  résullals  qu'on  se  croyait  en 
oil  d'en  attendre.  Gela  vient  de  ce  que  les  affections  thoraciques  apparues  d'un 
léde  la  poitrine,  la  développent  d'abord  tout  entière j  et  que  c'est  secondairement^ 
très  cette  ampliation  générale,  que  le  côté  affecté  peut  prédominer  relativement 
1  c6(é  opposé.  Il  résulte  de  là  t|u'il  y  a  une  ûmpliatûm  générale  constante  suivie 
:  ftftroce^ston  également  générale,  et  que  l'on  a  tout  intérêt  à  constater,  en  raison 
)  sa  fréquence;  tandis  que  c'est  seulement  par  exception  que  l'ampliation  ou  la  ré* 
ocession  du  côté  affecté,  relativement  au  côté  opposé,  peuvent  servir  de  données 
méiologiques. 

Une  autre  conclusion  très-importante  à  déduire  de  ce  qui  précède,  c'est  que  Tarn- 
ialion  oa  la  rétrocession  générales  de  la  poitrine,  constatées  comme  périodes  suc- 
ssivesdans  une  maladie,  eu  pratiquant  la  mensuration  à  des  époques  plus  au  moins 
ipprocbées,  sont  plutôt  des  signes  pronostiques  que  des  signes  diagnostiques. 
Le  ruban  gradué,  ai-je  dit,  peut  donner  la  mesure  mathématique  de  VéUiStiCité  ' 
*' la  poitrine.  J'ai  trouvé  que  les  différences  normales  entre  les  deux  périmètres 
nêraux  alors  obtenus  variaient  entre  six  et  neuf,  et  même  onze  centimètres  (six 
otirnèb-es  à  six  et  demi  en  moyenne)  ;  et  que  l'élasticité,  dans  les  cas  d'engorgements 
limonaires  (congestion,  inflammation,  etc.),  pouvait  être  seulement  de  quatre 
ntimèlres,  mais  qu'elle  était  surtout  remarquable  par  ses  variations  en  rapport 
verse  avec  l'ampliatiou  et  la  rétrocession,  de  telle  sorte  que  cette  élasticité  était 
oindre  avec  TampliatioB,  et  plus  grande  au  contraire  avec  la  rétrocession. 
Quant  à  la  comparaison  des  diamètres  antéro-postérieurs  des  deux  côtés,  je  ferai 
même  réflexion  que  pour  les  deux  périmètres  latéraux  :  cette  coniparaison  n'est 
il<2  que  dans  des  cas  exceptionnels,  et  c'est  d'abord  l'augmentation  générale  qui 
suite  du  refoulement  antérieur  des  parois  thoraciques,  et  ses  variations  dans  les 
aladies,  qui  est  généralement  utile.  L'ampliation,  puis  la  rétrocession  qui  résultent 
'  ce  refoulement  ou  du  retrait  des  parois  antérieures  du  thorax  ne  sauraient  être 
^ligées,  car  la  poitrine  ayant  un  contour  ovale,  elle  peut  se  développer  notable- 
lent  en  tendant  à  devenir  circulaire,  sans  que  son  périmètre  varie.  Ce  principe,  ap- 
i<iué  i  l'ampliation  de  chaque  côté  de  la  poitrine  par  Cliomel,  ai-je  dit,  est  surtout 
^i  pour  l'ampliation  générale  du  thorax . 

Des  conséquences  f<»t^es  découlent  de  ces  remarques;  c'est  que,  pour  retirer  de 
mensuration  des  résultats  satisfaisants,  il  faut  :  1**  tenir  compte  principalement 
'  lampliati&n  onde  la  rétrocession  générales  de  la  poitrine,  et  accessoirement 
'  la  comparaison  de  ses  deux  côtés,  tout  en  sachant  que  le  côté  droit  est  ordinai- 
ment  de  un  à  trois  centimètres  plus  développé  que  le  gauche  ;  2^  que  les  variations 
1  périmètre  général  ou  des  diamètres  antéro^ostérieurs  annoncent  cette  am- 
iation  ou  cette  rétrocession  de  la  poitrine,  si  on  les  constate  à  différentes  époques 
'  Is  maladie;  S*  que  les  variations  des  diamètres  antéro-postérieurs,  seuls,  peuvent 
vêler  cette  ampliation  ou  cette  rétrocession;  4®  enfin,  que  les  moyens  de  mensu- 
^on  qui  donirânt  facilement  à  la  fob  le  périmètre  et  les  diamètres  thoraciques 
ornme  le  c^omèire)  sont  les  seuls  à  l'aide  desquels  on  peut  retirer  de  la  men- 
iration  tous  ses  avantagea. 
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La  mensuration  cjrloiuéli^ique,  dont  il  a  été  question  au  mot  gtihomItu,  a  dé- 
montré que  l'ampliatioii  tlioracique  sensible  à  la  mensuraliou,  ampliatiooquidépaii 
le  plus  souvent  de  la  congestion  pulmonaire  concomitante,  coïncide  avec  k  progrâ 
des  maladies  aiguës  fébriles,  avec  celui  de  toutes  les  affections  th4fradqm  u- 
guês,  avec  les  fièvres  éruptif)es  ^usqfik  ra^ipa^rition  de  Tcruption,  avec  les  prop%& 
croissants  des  épanchemetUs  pleurétiques,  La  persistance  de  Tampliation  ioè^ 
la  résistance  de  la  maladie  à  la  résolution,  de  même  cpie  la  rétitneasioo  thonôiu 
(uniquement  constatée  si  Ton  voit  le  malade  à  une  période  déjà  avancée  de  l'afiDc* 
tion)  annonce  la  résolution  procliaine  ou  immédiate  des  phéocmèoes  palJMlo- 
giques.  Ces  résultats  de  la  mensuration  peuvent  être  mis  à  profit  dans  lesaSECtiiE 
du  foie. 

Une  dernière  remarque  importante  &  faire  est  celle-ci  :  les  variations  légmseo 
plus  ou  en  moins,  soit  un  demi  ou  un  centimètre  pour  le  périmètre,  soit  un  im- 
centimètre  pour  le  diamètre  antéro-poslérieur,  peuvent  être  constatées  dujoar 
lendemain,  dans  la  capacité  thoracique  générale.  Ces  variations  légères  ne  sont  («r- 
fois  que  des  oscillations  dont  il  ne  faut  pas  tenir  compte,  à  moins  que  les  pro^i: 
plus  ou  en  moins  ne  continuent  les  jours  suivants  (Y,  CoiifiBSTioii  pduiohaiu:,  Pu.- 
RÉsiE,  Fmeohonie,  etc.). 

MENTA6RE.  —  V.  Sycose. 

MÉSENTÈRE.  —  V.  Ëpiplooks. 

M£SOCÉPHALE.  -.  Y.  Encéphale. 

MÉTALLIQUES  (  Bbuits  ou  Bésokmajigbs  )  •  —  Ces  phénomènes  o» 
prennent  le  tintement  et  les  consonnances  métalliques. 

i"*  Caractères.  —  Dans  son  excellente  tiièse  sur  le  pneumo-thorax  \\Ui 
M.  Saussier  a  fait  remarquer  avec  raison  que  le  tintement  métallique  signalé  p: 
Laennec  est  un  signe  complexe  qu'on  doit  considérer  comme  un  ensemble  de }ikdx^ 
mènes  sonores  qu'il  appelle  métalliques  et  que  je  dénommerai  rêsonnanus  mtul' 
liquesj  en  faisant  remarquer  qu'ils  doivent  être  distingués  des  phénomèoei»- 
phoriques  (V.  ce  mot),  quoiqu'ils  coïncident  fréquemment  ensemble. 

Les  résonnances  métalliques  se  passent  dans  des  cavités  intra-tboraciqtfi  ^ 
ou  moins  vastes  contenant  un  gaz.  Elles  ont  un  timbre  argentin  anaiogoe  àcek 
du  bruit  qui  résulte  de  la  chute  d'une  goutte  d'eau  dans  une  carafe  aux  trois  quai' 
vide  (Ijaennec).  Tantôt  c'est  un  souffle  respiratoire  ordinairement  ampborique,  qj 
s'accompagne  de  celte  consonnance,  qui  est  tantôt  comme  filée,  tantôt  brusqw  -: 
comme  saccadée,  tantôt  enfin  constituant  un  bruit  unique  et  court,  aiulogueâuiik 
que  produit  la  chute  de  la  goutte  d'eau  ou  bien  une  noie  aiguë  d'harmonia  ililt^ 
ment  métallique  proprement  dit).  On  perçqit  ces  résonnances  dans  un  point  Im 
de  la  poitrine  du  côté  affecté,  ou  dans  une  grande  étendue,  et  plutôt  supéritw^ 
meut  qulinférieurement  ;  leur  production  est  spontanée  ou  provoquée  par  la  tco. 
par  la  voix  ou  par  la  production  de  diiïérents  bruits  dout  il  sera  question  plus  ^- 

i^  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  Les  bruits  ou  ïésomant» 
métalliques  se  produisent  le  plus  souvent  dans  la  plèvre  contenant  un  gu(|rA^*(^* 
thorax),  et  rarement  dans  de  vastes  excavations  tuberculeuses.  Ce  sont  des  bn^ts 
dont  le  timbre  ordinaire  est  transformé  par  la  présence  de  ce  gax.  On  copçait  trè» 
bien  comment,  dans  les  cas  de  communication  de  la  plèvre  avec  les  broncher,  \»  i"^ 
amphoriques  de  la  respiration,  de  la  voix,  de  la  toux,  comment  la crépilitin  (Te 
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iqaiiie  trayersé  par  l'air  dans  la  cavité  accidentelle  ou  dans  le  conduit  qui  7  mène  (de 
lastelnau),  comment  le  décollement  <les  lèvres  de  ce  conduil,  comment,  en  un  mot 
ous  les  bruits  qui  consonnent  dans  la  cavité,  peuvent  prendre  un  timbre  métallique, 
tien  plos,  les  bruits  produits  en  dehors  de  la  cavité,  sans  perforation  de  la  plèvre  ou 
ans  perméabilité  de  la  perforation,  peuvent,  en  y  retentissant,  produire  (quoique 
lus  rarement)  les  mêmes  phénomènes.  Cette  remarque  de  M.  Saussier,  à  propos  du 
neumo-thorax  sans  fistule  actuelle,  a  été  reproduite  depuis  par  d^autres  observa- 
eurs,  notamment  par  H.  Skoda,  qui  y  a  trouvé  l'unique  explication  des  bruits  mé- 
ailliques,  ce  qui  est  par  trop  ei^clusif . 

On  a  aussi  donné  comme  preuve  à  Tappui  de  Topinion  du  médecin  de  Vienne, 
les  faits  de  tintement  métallique  perçu  après  la  tboracentèse  par  sm'tedela  péné- 
raûon  de  l'air  extérieur  dans  la  plèvre,  sans  perforation  pulmonaire;  mais  il  n'est 
)as  prouvé  qu'une  perforation  par  le  trbis-qnarts  n*ait  pas  alors  eu  lieu. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  cortsonnance  métallique  n'est  pas  démontrée  pour  le  bruit 
'espiratoire  vésiculaire,  mais  elle  l'est  pour  des  bruits  plus  intenses,  tels  que  ceux 
le  déglutition  dans  l'œsophage,  et  même  pour  les  battements  du  cœur  (Barth). 
faisdans  ces  difTérents  cas,  les  con^onnances  métalliques,  toujours  liées  à  la  prê- 
ence  d'Un  gaz  dans  la  plèvre,  sont  beaucoup  phis  rares  que  celles  qui  sont  produites 
lans  l'intérieur  même  de  la  cavité  pleurale.  * 

M.  Trousseau  a  en  l'idée  de  provoquer  la  oonsonnance  métallique  dans  le  pneunào- 
borax,  en  percutant  tandis  que  l'oreille  est  appliquée  sur  le  côté  affecté.  Mais  il  ne 
àutpas  oublier  que,  dans  l'état  normal,  la  percussion  auscullatoîre  produit  uU  cli- 
uetis  métallique  signalé  par  Laennec,  et  semblable  à  oelui  que  produit  sur  soi- 
Qéme  la  percussion  de  la  main  que  l'on  aurait  appliquée  sur  son  oreille. 

On  a  signalé,  au  niveau  du  oœiir,  des  battements  ayant  un  timbre  métallique  à 
aoscullalion,  soit  pendant  les  palpitations  énergiques  de  cet  organe,  soit  dans  la 
^éricardite  (Bouillaud).  Enfin  M.  Guillemarn  a  cru  entendre  à  distance  un  tinte- 
nent  métallique  spontané  se  produisant  au  ifiveau  d'ufie  tumeur  hydatique  (Caz. 
«éd.,  1847). 

MÉTÉOR181IE.  —  L'accunfiulation  des  gaz  dans  le  tube  digestif  qui  consti* 
ue  le  météorisme  a  reçu  également  les  dénominations  de  fkUulencey  flatuositês, 
^Uonnement,  et  de  tympanite  intestinale.  On  le  rteonnail  )  une  tuméfaction  de 
'abdomen  localisée  ou  généralisée,  taiitât  peu  prononcée  et  tantôt  énorme,  se  dis- 
inguant  des  autres  tuméfactions  abdominïdes  par  le  son  tympanique  que  produit 
a  percussion  à  son  niveau.  Cette  sonorité  est  parfois  plutôt  obscure  qu'exagérée  dans 
ertams  cas  de  météorisme  excessif. 

le  météorisme,  dû  au  dévdoppement  et  à  l'accumulntion  de  gaz  dans  l'intestin, 
i'observe  d'abord  dans  les  affections  localisées  dans  cet  organe  :  dms  Yentérite  des 
louveau-nés,  dans  Yentérdlgie  des  adultes,  dans  la  dyspepsie  dite  ilatulente,  dans 
es  occLDsioRs  iiiTESTiiTALEs,  OÙ  Ic  météorismc  constitue  une  donnée  dont  H.  Lau- 
;ier  a  tiré  parti  pour  le  diagnostic  du  siège  anatomique  de  la  lésion  de  l'intestin. 
y^\  aussi  un  signe  grave  de  Y  affection  typhoïde,  de  la  morve,  de  la  péritonite 
'Monique  (avec  saillies  persistantes  des  anses  intestinales)  ;  le  météorisme  est  acci- 
lenlel  et  passager  dans  certaines  névroses,  et  notamment  dans  Yhystériey  où.  il 
-esse,  souvent  par  l'émission  des  gaz  parla  bouche  ou  par  l'anus.  Plus  rarement  on 
fonconlre  le  météorisme  comme  signe  d'anémie^  de  cystite  aîgnë,  de  métrite  ou  de 
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phlébite  de  la  veine  porte^  affection  daus  ]a([udle  le  naétéonsine  a  été  cotadôv 
comme  un  symplôme  important  par  Waller.  J*^  vu  un  méléorisme  seprodiBKij- 
suite  (lu  séjour  (et  probablement  de  la  fermentatkm  putride)  du  sang  d'une  qista.^ 
dans  Festomac  et  les  intestins. 

Le  météorisme  est  un  phénomène  qui  n'est  grave  que  lorsqu  il  est  eic«ssi(,  .\ 
lorsqu'il  dépend  d'une  maladie  grave  par  elle-môme,  comme  la  fièTre  ty|ih<M^ 
rocclusion  de  l'intestin.  J'ai  vu,  chez  un  vieillard,  une  dyspepsie  flatulente  pruor 
nn  météorisme  devenu  mortel  par  ses  progrès  exoea»&. 

MÉTRITE*  —  L'inflammation  de  lutérus  présente  des  caraetèns  difCrat^ 
suivant  qu'elle  est  aiguë  ou  clironique. 

I.  Métrito  aignê. 

1®  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  qui  peuvent  faire  &psàf^i 
la  mélrite  sont  1^  suivants  ;  une  doufeuf' parfois  peu  vive,  et  bornée  à  lotéiii. 
d'autres  fois  gravative,  continue^  avec  des  redoublements  acoonspagnés  d'imibui'.- 
vers  les  lombes,  l'anus,  les  aines»  les  cuisses,  douleur  consistant  le  plus  soufentcuE: 
pesanteur  incommode  au  périnée,  augmentant  sensiblernooit  par  la  pression  de  r» 
rus  au  moyen  dnpalper  hypogastrique,  et  du  ïùuàiervaginal  oureiet(i{;pirletrak 
vaginal,  dureté  ou  mollesse  du  col,  qui  est  en  même  temps  plus  ou  moins  nte 
ueux,  et  douloureux  partout  ;  volume  du  corps  de  l'organe  souvent  augacotéa^ 
ce  que  peuvent  faire  juger  le  toucher  rectal  et  le  toucher  hypogastrique  qui  penoeipr 
fois  de  sentir,  «u-dessus  du  pubis,  l'utérus  formant  une  rénUencegUMaa,'^ 
à  la  percussion^  et  qui  remonte  plus  ou  nooins  haut  vers  rombiiic  Plos  soq% 
l'augmentation  de  volume,  moins  considérable,  est  sentie  par  la  main  qui  J^ 
Thypogastre,  tandis  que  de  l'autre,  par  le  toucher  vaginal,  on  soulève  Totérv^f 
parait  en  même  temps  plus  lourd.  Au  début  de  la  métrite,  il  y  a  absence  4e  te 
écoulement;  mais  ensuite  il  en  survient  un  roussAtre  ou  muco-punilent,(|<»i^^ 
parait  avec  l'inflammation,  à  moins  qu'elle  ne  passe  à  l'état  chroniqoe,  eefD'^ 
mre  ;  parfois  il  apparaît  une  méirarrhagie  plus  ou  moins  abondante,  i  oe$  «p*- 
ptômes  locaux  se  joignent  des  symptômes  généraux  tantôt  légers  et  Uatôi  tr^- 
intenses  (fréquence  et  ampleur  du  pouls,  clialeur  de  la  pesa,  qaeh|iiete  9nr 
anorexie,  soif,  insomnie). 

2®  Inductions  diagnostiques,  —  Le  soupçon  d'une  métrite  aiguë  peut  inHr:^ 
la  constatation  de  certains  symptômes  locaux  (douleur,  métrorriiagie)  jointe  i  de  ^ 
fièvre;  mais  il.  est  évident  que  l'on  ne  peut  arrivera  un  diagnostic  tHifUsuniiientr 
cis  que  par  l'exploration  de  rutérua  à  Taide  du  toucher  et  du  spécubm,  f»  if 
constater  les  signes  locaux  que  je  viens  de  rappeler. 

Cependant,  malgré  l'existence  de  ces  éléments  de  diagnostic  en  apparence  i^ 
précis,  il  arrive  souvent  qu'on  ne  saurait  décider  s'il  s'agit  d'une  mteite  oi(f^' 
simple  congestion  ou  engorgement  de  l'utérus.  Il  smit  difficile  de  pridseri'^ 
égard  des  caractères  distinctifs  suffisants;  car,  si  la  congestion  apparaît  de  prêl^ 
à  l'époque  des  règles,  s'accompagne  de  moins  de  fièvre,  de  douleurs  plos  nf^*^ 
ne  saurait  baser  son  diagnostic  snr  des  données  aussi  vagues,  suffisantes  ^eé^ 
théoriquement,  mais  insuffisantes  dans  la  pratique. 

La  considération  de  certaines  données  étùdogiques  a  une  grande  fakiirdia^ 
tique  dans  les  cas  de  doute,  en  dehors  des  causes  communes  i  la  ooQgfitioo  ^  <  '' 
métrite.  On  croira  plutôt,  en  efTet,  i  une  métrite  qu'i  une  congestion,  s'il  i  ^ 
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comme  antéoédenU  de&  violeDces  extérieures  aputagi  incontestablement  sur  I*utérus 
(coups  sur  rhypogastre,  chute,  coït  répété,  opérations  et  manœuvres  faites  3ur  Tor- 
gane),  si  le  col  présente  des  déchirures  profondes  par  suite  d'un  accouchement  ré^ 
cent  (Willemin),  si  le  travail  a  été  difficile,  la  délivrance  laborieuse  ou  incomplète 
(rétention  de  firagm^ts  du  placenta,),  le  repos  insuflisanL,  ou  le  coït  trop  tôt  exercé 
à  la  suite  de  raccoucheinent. 

La  métrite  post-puerpérale,  d'une  durée  d*un  à  deux  septénaires  en  moyenne, 
est  la  plus  facile  à  reconnaître,  qu'elle  soit  simple  ou  l'un  des  élémenls  de  la  fièvre 
puerpérale.  Elle  att^nt  l'ensemble  de  l'organe;  aussi  présente-trelle  l'exagération 
des  éléments  symptomatiques  exposés  plus  haut  :  douleur  ordinairement  vive,  sur- 
tout au  toucher  vaginal  ou  |l  la  palpation  hypogastrique  même  légère;  tuméfaction 
ooDsidéraUe,  soit  du  col  de  l'utérus  autour,  duquel  il  peut  être  difficile  de  passer  le 
doigt,  soit  du  corps,  qui  déborde  souvent  de  plusieurs  travers  de  doigts  vers  l'abdo- 
men; suppression  fréquenta  mais  non  constante  des  lochies;  symptômes  généraux 
intenses;  parfois  complications  de  lymphangite,  de  phlébite^  de  suppuration  et 
même  de  gangrène^  qui  «'accompagnent  d'altération  profonde  des  traits,  de  {ris- 
sons  irrêgtdiers,  de  tueurs  froides,  d'abattement,  d'anxiété,  dc^  ballonnement  du 
ventre,  de  dévoiemenl,  d'extrême  petitesse  du  pouls,  etc.  ;  enfin  les  abcès  de  la  fosse 
iliaque  sont  une  complication  qui  n'est  p^s  très-rare.  Il  est  impossible  de  mécon- 
naître à  ces  différents  signes,  même  en  l'absence  de  toute  complication,  l'existence 
d'uneniMte  pueqiérale,  lorsque,  quatre  à  dnq  jours  au  moins  et  vingt  à  vingt-cinq 
jours  au  plus  auparavant,  a  eu  lieu  un  accouchement  dans  les  conditions^que  j'ai  in- 
diquées. 

n  n'est  pas  possible  de  confondre  la  métrite  aiguë  avec  une  hémalocêle  ou  un 
phlegmon  rétro-vtéiin,  ces  tumeurs  plus  ou  moms  douloureuses  se  développant ^ 
non  plus  au  niveau  du  col,  mtts  eii  arrière  de  celui-cL 

Dans  les- cas  de  métrite  aiguë  non  puerpérale,  l'affeclion  ne  varie  pas  suffisam- 
ment suivant  son  siège  sur  la  muqueuse  [métrite  catan^halejj  dans  le  tissu  du  corps 
ie  l'organe,  ou  sur  fe  col  isolément,  pour  que  l'on  puisse,  au  lit  du  malade,  faire 
Ks  distindionfl  anatomiques  de  la  maladie  ;  d'ailleurs  elles  ne  sont  rien  moins  que 
prédses  en  réalité,  si  ce  n'est  l(»*8que  la  métrite  est  chronique,  et  par  conséquent 
P^  utiles  à  rechercher  ici. 

i'^Pronestic.  —  La  métrite  aiguë  simple  guérit  presque  toujours,  et  ne  passe  à 
'^t  chronique  que  dans  des  cas  rares.  Le  pronostic  n'est  grave  que  lorsque  la 
>^te  puerpérale  est  compliquée^  et  surtout  lorsque  se  fait  la  suppuration,  qui 
ADslitoerait,  suivant  M.  Béhier,  le  point  de  départ  de  la  fièvre  poeapérale  elle- 
oéme. 

II.  Métrite  ohroniqu^t 

i*"  Éléments  du  diagnostic.  —  La  métrite  chronique  a  des  signes  qui  variât, 
vivant  qu'eire  est  générale  ou  partielle.  M.  Duparoque  en  a  donné  une  bonne  des- 
3^ption,  tout  en  ayant  le  tort  de  eonsidérer  l'affectiqu  comme  l'origine  du  sqnirrhe 
u  du  canco*  utérin. 

Lorsque  la  maladie  est  généralisée,  il  y  a  des  douleurs  spontanées  peu  vives,  rare- 
oent  continues,  le  plus  souvent  revenant  par  intervalles,  consistant  souvent  en  un 
entiment  de  tension  et  de  plénitude  avec  tiraillements  dans  l'abdomen,  dans  les 
ines  et  surtout  ka  lombes,  et  augmentant  par  la  marche,  h  station  droite  ou  assise 
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louglemps  prolongée,  le  cahos  d'une  voilare  ou  toute  esiièce  de  fatigQr;  il  «M 
de  même  lorsque  Ton  praticpie  le  toucher  vaginal  et  h  fulfatim,  quionté'si- 
leurs  les  mêmes  résultats  que  dans  la  métrite  aiguë,  si  ce  n'est  ^  la  dodcv  (sr> 
voquée  est  moindre.  Le  volume  de  Vutéi*us\  apprécié  par  ces  moyens,  eit  nreoeî 
assez  considérable  pour  remplir  la  cavité  du  petit  bassin  et  j  devenir  presqoe  mm 
bile.  Le  toucher  fait  reconnaître  aussi  la  ditUe  de  rutérus^  et  une  OÊgmeKUitn 
de  consistance  du  col.  Le  spéculum  permet  de  voir  le  col  f*olumineHx  tm  my. 
plus  on  moins  foncé,  parfois  brun,  sans  difformité,  mais  quelqaerois  bossdé,  si^r 
des  cillons  ou  plis  radiés  dans  Fintervalle  des  bosselures;  roritiœ  est  fennêàs» 
presque  tous  les  cas,  et,  suivant  H.  Duparcque,  il  est  sec  ou  bien  laisse  umiaiBà' 
meiU  quelques  filaments  muquetix  ou  teints  de  sanç.  Cependant,  sdvaBlTaibx. 
il  y  aurait  le  plus  souvent  un  véritable  écoulement  épais  ou  rousiâtre.  Ma  i) 
y  a  ménon'hagiej  mais  dans  la  majorité  des  cas  les  règles  sont  an  coatnRfn 
abondantes  et  il  y  a  de  la  DYsuéMORRHéR.  —  Lorsque  la  maladie  a  atltiatuiliti 
degré,  elle  peut  produire  des  symptômes  anémiques  et  nerveux  :  pâleur,  bM» 
amaigrissement,  névralgies,  irascibilité,  insomnie,  dyspçpsies,  et  suivant  ULk.- 
parcque  et  Bonnet,  des  vomissements  qui  seraient  Û^  à  Tezistenee  de  la  nétn. 
chronique,  mais  qu'on  ne  saurait  considérer  comme  constants. 

Lorsque  la  métrite  chrom'que  est  partielle,  elle  constitue  prinapalementbéK 
formes  dites  granuleuse  et  uleéreusej  dont  il  sera  question  plus  loin. 

2®  Inductions  diagnostiques.  —  Si  la  plus  grande  difficolté  du  diagMsU  ^ 
la  métrite  aiguë  est  de  pouvoir  la  distinguer  de  la  congestion,  noos  raniB&w 
ici  la  difficulté  non  moins  grande  de  la  distinction  de  la  métrite  chronp  -i 
du  carcinome  commençant  de  l'utérus.  Voici  les  données  que  le  pntida  ^ 
utiliser  : 

D*abord  l'exploration  du  col  par  le- toucher  fait  reconnaître  que,  dansiméin. 
chronique,  il  est  lisse,  uniformément  tuméfié,  également  résistant  psrtoDt;  nib 
spéculum,  il  paraît  congestionné  et  souvent  d'un  rouge  sombre  ;  tandb  que,  ivs* 
squirrhe  ou  le  cancer  non  ulcéré,  le  ool  est  inégal,  présente  des  boraehiRi  tti^ 
lières  très-résistaules,  de  volume  variable,  en  même  temps  que  la  spécolnafav^i 
de  cons!ater  la  pâleur  blafarde  de  la  muqueuse  du  col. 

L'induration  prononcée  du  col  due  à  la  métrite  peut  surtout  induire  en  orv* 
faire  croire  à  un  carcinome.  Dans  ce  cas,  et  dans  tous  ceux  où  les  caradèresiSr 
rentiels  que  je  viens  de  rappeler  sont  mal  accusés  et  ne  lèvent  pas  tous  les  ^ 
révolution  ultérieure  des  phénomènes  permet  senle  de  se  prononcer.  Tandis (|«- 
métrite  chronique  ne  s'aggrave  pas  sensiblement,  en  effet,  les  progrès  lotaR' 
véritable  cancer  ne  permettent  bientôt  plus  d'hésiter  dans  le  diagnostic.  Lesb»' 
lures  de  l'utérus  devienncnl  de  plus  en  plus  irrégulière»,  des  adhéreneosefcrve 
la  lésion  s'étend  aux  parties  voisines,  puis  surviennent  l'écoiilenient  ichoreoiei 
tide,  et  enfin  les  ulcérations  destructives  et  profondes. 

Parmi  les  antres  affections  utérines,  il  n'y  a  que  les  corps  fibreux  et  f^^^^- 
puissent  donner  lieu  aux  mêmes  signes  que  la  métrite  chronique  qui  m'occupe.  9f 
dans  la  métrite,  c'est  le  col  qui  est  d'ordinaire  spécialement  aflecté,  taadi»^' 
c'est  le  corps  de  l'utérus  qui  est  le  plus  souvent  le  si^e  des  coq»  fibran. 

On  a  voulu,  à  l'égard  de  la  méirite  partielle,  établir  beaucoup  de  dinaoos  ^ 
utiles  à  la  pratique,  puisqu'elles  n'ont  pas  de  signes  caractéristiques.  On*Ti^^' 
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œptkm  qne  pour  la  métrite  obroniqtie  granuleuse  et  la  méUite  ulcéreuse  simple, 
qoi,  par  leur  fréquence,  ont  un  intéréH  réel  pour  le  praticien. 

OramUations  du  eol  de  Vutérus.  —  Elles  sont  généralement  considérées  comme 
110  mamelonnenient  inilammatoîre  analogue  à  celui  qui  se  remarque  sur  d  autres 
moqueuses,  et  notamment  au  niveau  de  la  muqueuse  du  vagin  (V.  Yagiiiite)  ;  de  là 
les  dénominations  de  mètriie  granuUîisej  granuléej  mameUmnée, 

L'existence  de  la  leucorrhée^  qui  en  est  un  signe  joonstant,  peut  Dure  soupçon- 
oer  cette  affection.  Elle  s'accompagne  aussi  de  troubles  gastralgiques  avec  /oi- 
ileste  ou  langueur  générale,  et  de  douleurs  nivralgique$  lombo- abdominales 
luxqnelles  participe  l'utérus. 

Vécdulment  est  tantAt  transparent  et  visqueux,  tantôt  louche  ou  opaque  et  blan- 
.■hâtre.  Par  le  toucher  vaginal,  on  peut  sentir  ou  non  les  inégalités  en  sailUe  que 
bnnent  les  granulations;  mais  il  faut  avoir  nécessairement  recours  au  spéculum 
30or  diagnostiquer  les  gnmnlatioBs,  qui  se  montrent  sbus  forme  d'une  plaque  plus 
m  wms  art)ndie,  diversement  située  et  quelquefois  entourant  l'orifice  du  col  et 
'étendant  t^non  à  l'intérieur,  comme  on  peut  s'en  convaincre  en  écartant  les 
erres  du  miffeau  de  tanche  avec  les  valves  du  spéculum.  Ces  plaques  sont  d'une 
oloration  rouge,  parfois  violaoée  ou  bleuâtre,  et  qui  contraste  avec  la  pâleur  de  la 
Ququeuse  environnante;  elles  saignent  en  général  avec  assez  de  facilité  au  contact 
.0  spécuhim.  Par  l'ouverture  du  col  utérin,  on  voit  souvent  s'écouler  en  bavant  la 
aabere  de  l'écoulement,  même  lorsque  les  granulations  ne  pénètrent  pas  dans  la 
avité  du  col.  A  ces  signes  locaux  peuvent  se  joindre  l'anuiigrissement  et  les 
roubles  digestifs  et  nerveux  que  l'on  observe  dans  les  cas  de  leucobrhbe;  il  résulte 
iiel([uefois  aussi  de  l'obstruction  du  col  utérin  par  les  granulationst,  de  la  dysmé- 
ûrrhée,  X aménorrhée  et  mâme  la  atérUtïd  (Chomel). 

Les  données  écologiques  de  la  métrite  granuleuse  sont  peu  utiles  au  diagnostic, 
aroe  qu'elles  sont  controversées.  On  a  attribué  cette  affection,  qui  est  essentiellement 
hronique,  au  contact  irritant  du  liquide  sécrété;  mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  po- 
tif,  c'est  qne  presque  toujours  les  granulations  utérines  s'observent  chez  les 
nunes  qui  ont  eu  des  enfants,  ou  chez  celles  qui  sont  affectées  de  blennorrhagie 
iguê  ou  clironique. 

Èrùrims  ou  ulcérations  simples  du  col  utérin.  —  Ces  lésions  ont,  comme  les 
ranulations,  une  leucorrhée  plus  ou  moins  abondante  pour  principal  symptdme  ; 
>Ies  diiKrent  des  granulations  par  la  douleur  qui  est  plus  tranchée,  parfois  cui^ 
inle  ou  brûlante,  survenant  surtout  au  moment  du  coU  ou  de  l'exploration  digitale 
i  l'utérus.  Elles  diffèrent  encore,  et  c'est  là  le  point  principal,  par  les  caractères 
*  la  lésion  au  touclier,  et  à  la  vue  i  l'aide  du  spéculum. 
Dans  les  cas  d'^ostoit,  dues  parfois  à  des  pessaires,  mais  dont  les  causes  sont  le 
os  souvent  inconnues,  le  toucher  fait  reconnaître  quelquefois  une  perte  superfi- 
sUe  de  substance  surtout  sensible  au  niveau  des  bords  légèrement  saillants  de 
irosion.  Le  spéculum  fait  voir  une  surface  plus  ou  moins  rouge,  irrégulière,  sié- 
ant  sur  l'une  des  lèvres  ou  sur  les  deux,  et  limitée  par  des  bords  reconnaissablcs 
leur  saillie  et  è  l'auréole  rouge  qui  les  entoure. 

Lorsqu'il  existe  des  ulcérations  simples^  les  ulcères  sont  douloureux  et  saignaiiL«i 

toucher  qui  fait  sentir  une  déperdition  de  substance  inégale  mais  molle,  et  sou- 

nt  considérable,  puisque  l'on  peut  trouver  une  des  lèvres  du  col  détruite  en 
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grande  partie.  On  trouve  au  spéculum  le  cd  utérin  gonflé,  d'un  fwife  «nb, 
et,  sur  Tune  des  lèvres,  une  ulcération  irréguliire  à  fswrfacemipiMU, éikfû 
hoursûufpés,  qui  font  croire  à  une  profondeur  de  l'ulcère  plus  pfoooBefefi'dkBc 
Test  en  réalité.  Ces  ulcérations  peuvent  facilement  être  coftfcndBwafecktikg» 
tions  syphilitiques  secondaireSj  d'autant  mieux  qu'il  n'eûle  vniniflBl  mnm 
différence  dans  les  caractères  extérieurs  des  unes  et  des  autres,  et  qoeœ  a  eitfi'B 
constatant  l'existence  ou  l'absence  d'antécédents  syphifitiques,  ou  de  âgnaidik 
de  syphilis  dans  d'autres  parties  du  corps,  ou  enfin  en  obtenant  ou  non  une  mSù^ 
ration  sensible  par*  un  traitement  spécifique,  qu'il  est  poanUe  d'amverà«eflè- 
tion  diagnostique. 

3*  Pronostic.  — ^  Le  pronostic  de  la  métrite  chronique  localisée  u'a  nea  it^ 
tant,  et  la  lésion  locale  cède  plus  ou  moins  facilement  à  va  traîleiDeai  apfVfiii.  D 
en  est  de  même  de  la  métrite  chronique  généralisée,  à  nDoins  que  Tcn  a  lîMV 
qu'ellël^rédispose  au  cancer  et  qu'elle  puissesubir  la  trans&nnatiai  casante 
ce  qui  n'est  nullement  démontré. 

MÉTRORRHAOIE.  ~  K.  HiMOKBHâfiiEs  (par  la  vulve). 

MIGROSCOPEt  —  Bacon,  pariant  de  la  vue  oonune  du  aens  qiijeœlefi» 
mier  rôle  dans  Tobservation,  et  rappelant  les  secours  que  peuvent  lui  prèUr  le> 
eroscopes,  instruments  de  nouvelle  invention  et  alors  très^imparfails,  n^ 
que  l'on  ne  pût,  à  leur  aide,  distinguer  les  moindres  parties  des  liqiieitfs.iB 
urines,  du  sang,  des  blessures  et  d'une  infinité  d'antres  objets,  f  Ce  sonk  itf 
véritablement,  dit-il,  que  ces  instruments  deviendraient  d'une  grande  uUbie.- 
{Novum  organum^  lib.  Il,  §  xxxix).  Or,  le  voeu  de  Baeon,  qui  indique  khttt- 
microscopie,  est  en  voie  d'accomplissement. 

Comme  moyen  d'investigation  scientifique,  le  microscope  a  créé  Fhfilèot 
Comme  moyen  d'exploration  diagnostique,  il  a  d^à  acquis  une  importaooefiai^ 
saurait  plus  contester.  Cette  importance  ressort,  non^senlenaent  des  réiabiisÀe; 
microscopie  appliquée  au  diagnostic  posthume  ou  cadavériqtoe,  dont  je  ta  ^' 
m'oocuper,  mais  encore  de  ses  applications  déjà  nombreuses  au  diagao^  l^i  » 
formule  au  lit  des  malades. 

Les  microscopes  en  usage  de  nos  jours  sont  assez  perfectionnés  pooriitMâr 
aux  exigences  de  la  pratique,  quoiqu'il  leur  manque  de  montrer  les  objets  ifiç^ 
par  réflexion  comme  ils  les  montrent  par  transparence.  Malgré  celte  iasafiba^ 
leur  usage  se  généraliserait  probablement  avec  rapidité,  au  moins  dans  la  jes^r 
nération  médicale,  si  le  prix  trop  élevé  des  bons  microeoopes  n'était  ua  dia> 
sérieux  à  leur  emploi  usuel. 

Je  renvoie  aux  traités  ou  aux  manuels  de  microsûOpie  pour  ce  qui  cooooBt  • 
théorie  et  la  manipulation  de  ces  instruments.  U  me  parait  suffire,  pour  en  cf^-" 
mer  et  recommander  l'usage,  de  rappeler  les  principales  applications  dioifaef 
en  ont  été  faites. 

L'exploration  microscopique  s'utilise  pour  l'examen  des  liquides  ou  des  9»^ 
Quoique  l'étude  du  sang  ainsi  faite  n'ait  pu  donner  raison  des  modification  v' 
subit  dans  la  plupart  des  maladies  générales,  la  constatation  de  la  leucémii^  (t"^ 
tout  celle  de  la  présence  des  globules  sanguins  dans  des  matières  en  des  14^  ' 
évacués,  dans  lesquels  on  ne  pourrait  tout  au  plus  que  soupçonner  la  péscffx  •• 
sang  (K.  Hémobehaoibs),  démontre  l'importance  de  cette  recherche.  L'oib^^ 
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osoopiiiue  des  ciuiiKs  eldeses^édîmeiito,  ootammentdaiislaiiiatoifedaj^^ 
dans  la  spjBBiufOHRflÉB,  n'fiat  pas  bmmus  important.  La  recherche  des  pakasitbs  mi* 
Kcopiques  végétaux  ou  animaux  a  jeté  un  jour  tout  nouveau  sur  un  certaiii 
mbre  d'affections^  en  y  révélant  des  particularités  inconnues  jusque-là.  L*étade 
icroscopique  des  éléments  histobgiques  des  liquides,  des  exsudais  ou  de  ccartains 
rp6  solides  expulsés  accideotellement  de  l'économie»  a  rendu  de  plus  grands  ser^ 
:es  encore.  Il  suffit  ide  signaler  les  caractères  distinctifs  si  préds  que  ibumit  la  im- 
oscopie  du  liquide  ou  des  débris  solides  des  hydatides  (p.  468),  celle  des  dâMris 
ganiques  (insaisissables  par  tout  autre  mojfen)  qui  révàlttii  par  eâx-mémes  soit  la 
ilore  de  la  lésion  (la  gangrène  ou  la  d^thérle  pharyngienne,  par  exemple) ,  soit 
irgane  duquel  émane  le  pus  d*un  abcès,  celui  d'un  trajet  fistulenx,  ou  le  liquide 
oveoant  d'une  rupture  interne. 

Quant  à  la  question  si  chaudement  débattue  de  la  nature  histologique  des  ta« 
eurs»  que  je  rappelle  en  tant  que  lésions  directement  accessibles  à  notre  èxphira- 
30,  ks  divergences  qui  se  sont  produites  ne  sauraient  autoriser  à  dédaigner  la 
icroficopie.  En  démontrant  seulement  qu'une  classe  nombreose  de  tumeurs  est  due 
des  hypertrophies  d'éléments  normaux,  elle  a  rendu  à  notre  art  un  éminent 
rvice. 

Au  milieu  des  tâtonnements  inévitables  qui  résultent  d'une  étude  toute  nouvelle, 
l'importe  que  cette  étude  ait  suscité  des  erreurs  passagères,  pourvu  que  le  progris 
ù  réel?  Il  me  paraît  impossible  que  les  études  histologiques  qui  ont  eu  déjà  une 
ilité  incontestable,  soient  sérieusemoit  continuées  sans  qu'il  en  résulte  de  non» 
Ues  découvertes,  utiles  non-seulement  en  analomieeten  phystologie,  mais  enoove 
tns  leur  application  à  la  pratique. 
MIGROSPORON.  —  V.  Paiusiivs  végétaux. 

MICTION.  —  L'écoulement  fonctionnel  de  l'urine  a  été  généralement  con- 
idu,  dans  les  traités  de  séméiologie,  avec  Tétnde  de  l'urine  elleHnéme,  quoique  la 
estion  mérite  d'être  examinée  i  part 

La  miction  est  habituellement  volontaire,  bcile,  et  s'effectue  sans  douleur  dans 
tat  de  santé.  Elle  est  plus  ou  moins  troublée  dans  nn  grand  nombre  de  maladies  : 
s  se  fait  involontairement  (F.  IircoMTiRBifGB),  ou  derient  AfBcîle  (dygurie),  ou 
possible  soit  avec  vive  douleur  {iidiurie),  soit  sans  douleur  {anurie).  Enfin  les 
^es  d'uriner  sont,  dans  certains  cas,  trè»-fréquentes,  mais  avec  miction  facile. 
La  dysurie  ou  l'ischurie,  qui  s'accompagnent  fréquemment  à'unténegme  vésictU 
s-doulonreuX)  reconnaissent  différentes  causes  :  un  obstacle  mécanique  dû  i  un 
^écissement  urétralj  qui  se  dénote  par  le  jet  bifurqué  on  en  spirale  de  l'urine, 

Pnflement  de  la  prostate,  une  tumeur  comprimant  le  col  de  la  vessie  (cancer  de 
^9  hydatides  du  petit  bassin),  des  corps  étrangers  engagés  dans  l'urètre, 
^e  cela  a  lieu  le  plus  souvent  pour  des  caillots  sanguins  (  V.  p.  437)  ou  pour  des 
jôers.  La  dysurie  ou  l'ischurie  sont  aussi  les  conséquences  haïntnelles  de  la  blett- 
mgie,  de  la  cystite  aiguë j  de  la  colique  néfhritiqu»,  ;  on  peut  aussi  rencon- 
>m  troubles  de  la  miction  dans  le  cours  de  la  péritonite^  du  rhumatisme^  de 
ph're  puerpérale^  de  la  méningite  rachidienne.  Il  y  a  enfin  dysurie  malgré 
pdance  de  l'urine  dans  les  empoisonnements  par  les  septiques^  et  parfois  par 
Ide  Tingestion  de  l'optum  à  dose  simplement  médicamenteuse. 
P^Qt  à  ï anurie  j  elle  dépend,  soit  de  la  suspoision  complète  de  la  sécrétion  un* 
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mire,  soit  de  l'arrêt  de  Tiirine  par  obstacle  dans  les  uretères,  soit  enfin  iw 
aimple  émotion  pendant  l'opération  de  fistules  vésico-vaginakSy  comme  h  oberï 
H.  Jobert,  de  lîaroballe  (Chir,  plastique).  Le  défaut  de  sécrétion arimdre  sens 
contre  dans  le  choléra^  dans  la  fiètn^e  jaunSy  dans  la  néfhriU  desdenreb 
Lorsqu'il  y  a  obstacle  dans  les  uretères  par  la  présence  d'un  calcul,  l'ingrie,  çk 
accompagne  alors  les  coliques  néphrétiques,  ne  prouve  pas  tonjoanquefolisiiâ 
soit  double,  car  on  l'a  observée  avec  la  présence  d'un  calcul  dans  un  scol  è 
uretères. 

Les  envies  fréquentes  d'uriner  avec  miction  facile,  mais  doulourense  dinsent» 
casy  sont  un  signe  fréquemment  observé  dans  les  affections  de  Vuléna.^ttti^ 
ment  dans  les  déviations  de  cet  organe  (surtout  dans  Tantéversion).  Lesanssum 
incessantes  toutes  les  fois  que  du  pus  arrive  dans  la  vessie  (pjféfo-nqkrj^, 
calculs) . 

MIGRAINE.  —  1^  Éléments  du  diagnostic.  —  CeUe  névrose,  atu^ 
principalement  par  une  douleur  de  té(e  paiiiculièrc,  survient  par  accès  ialen^ 
tf  '  .iplus  ou  moins  éloignés. 

Le  principal  symptôme  de  ces  accès  est  la  douleur,  qui  débute  ordioairancBtv^ 
l'arcade  surciliaire  ou  bien  dans  tout  autre  point  d'un  des  côtés  de  h  tète,  |Ar  & 
vabir  tout  ce  côté  (d'où  le  nom  d'hémicrânie  donné  à  la  migraine).  Quelqwfe- 
douleur  gagne  le  côté  opposé,  le  cou  et  même  des  parties  plus  éloignées;  miêcâ 
ordinairement  le  front,  la  tempe,  l'œil,  la  narine  qui  en  sont  plus  particDiièmic 
le  siège.  Cette  douleur  est  tensive,  ordinairement  aiguë,  accompagnée  de  kttai* 
douloureux  qui  correspondent  aux  battements  artériels,  de  frémis8emeflt«(i&' 
cuir  chevelu  et  d'autres  sensations  variables;  elle  est  augmentée notaUetoeiiiz 
les  mouvements,  la  mastication,  la  lumière,  le  bruit,  et  par  la  pressioo,  qn!^' 
en  général  une  augmentation  de  la  sensibilité  de  toute  la  tète  ou  d'un  d^  ^^ 
ment,  et  qui  constate  parfois  les  mêmes  points  douloureux  que  dans  li  némb 
trifaciale  et  cervico-occipitale  (Valleix).  Très-fréquemment  à  cette  dw^^* 
joignent  des  nausées  et  des  vomissements  pénibles,  d'abord  alîmenlaiffs»  pai^  ^^ 
lieux  s'ils  continuent,  car  il  arrive  maintes  fois  que  les  premiers  vomisâoia^  *'' 
lagent  rapidement.  Le  pouls  et  la  chaleur  de  la  peau  sont  naturels  ;  cepob^  - 
tète  est  souvent  brûlante,  et  parfois  il  y  survient  des  sueurs  vers  la  fin  de  Fk^ 
qui  est  marquée  aussi  par  dn  brisementdes  membres  et  de  la  lourdeor  detât<2: 
un  grand  nombre  de  cas.  Le  plus  souvent,  le  malade  est  forcé  de  garder  k  k.  •-' 
du  bruit  et  de  la  lumière;  mais  parfois,  l'accès  étant  léger,  il  peut  ooolionff  ti- 
quer à  ses  occupations. 

8^  Inductions  diagnostiques.  —  Il  suffit  d'exposer  ces  symptômes  pour  iv-' 
que  le  diagnostic  de  la  migraine  n'offre  aucune  difficulté  au  point  de  vue  à  - 
constatation  de  la  maladie.  Ce  diagnostic  est  confirmé  par  la  dorée  éptiémère  - 
accidents,  qui  ne  dépasse  guère  douze  &  vingt-quatre  heures,  sauf  dans  des  a»  •' 
ceptionnels,  et  par  le  retour  plus  ou  moins  éloigné  des  accès,  dam  les  intemJks  ;-- 
quels  la  santé  est  parfaite,  à  moins  que  ces  accès  ne  soient  symptomatiqoe^ 

Une  fois  la  migraine  reconnue,  l'essentiel  est  de  déterminer  si  eHe&ti^' 
thîque  ou  symptomatique.  — ;  La  forme  idiopathique  se  rencontre  frâcipa^' 
chez  la  fenome,  sous  l'influence  d'un  tempérament  nerveux,  de  l'hérédité,  d^  - 
vers  troubles  de  la  digestion  stomacale,  de  la  faim  trop  prolongée,  de  r=—- **  ^ 
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ertains  aliments,  sous  l'inOuence  de  certaines  odeurs  (suivant  les  individus),  de 
étadetrop  suivie,  des  émotions  mcnrales,  des  temps  orageux,  du  frdd  :  conditions 
ui  expliquent  rapparition  des  accès.  — hor^u' elle  est  sgmptùmàtique  ou  sympa^ 
Oquây  la  migraine  s'observe  comme  conséquence  de  certaines  lésions  de  Yutértis^ 
e  ïestomaCf  eu  d'un  autre  organe  ;  comme  accompagnant  les  troubles  de  la 
lenstrmtionj  ou  se  montrant,  chez  certaines  femmes,  à  cliaque  retour  des  règles. 
La  migraine  se  distingue  aisément,  par  ses  accès  passagers,  descéphaldgies  dues 
1  corytay  aux  affedûmi  fébriles  à  leur  début,  à  celles  du  cerveau,  qui  toutes 
ot  plus  ou  moins  longtemps  continues.  La  névralgie  trifàciale  mérite  seule  une 
eniion  particulière  conune  pouvant,  par  ses  accès,  faire  croire  à  une  raigraioe. 
n  a  dit  que  la  concentration  de  la  douleur  sur  le  trajet  des  nerfs  était  un  signe 
Dpre  à  faire  reconnaître  que  Ton  a  affaire  à  une  névralgie  plutôt  qu'à  la  migraine  ; 
lais  Valleii  lui-même  a  fait  remarquer,  d'une  part,  qu'il  n'est  pas  toujours  possible 
î  circonscrire  les  douleurs  de  la  névralgie  et,  d'autre  part,  qu'il  y  a  des  migraines 
^ec  douleur  contusive,  points  douloureux  à  la  pression,  et  mteie  élancements  dans 
trajet  des  nerfs.  Il  faut  donc  reconnaître  avec  lui  qu'il  y  a  une  miffraine  nivraU 
gue  ou  dermalgique^  ou  plutôt  confusion  des  deux  afiections  entre  elles.  On  ne 
ut  pas  considérer,  en  elTet,  comme  des  différences  applicables  à  tous  les  faits, 
iendu  que  ces  caractères  ne  sont  pas  constants,  que  la  névralgie  revient  ordinaire- 
!ot  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  tandis  que  la  migraine  se  montre  à  des 
erralles  plus  grands,  et  que,  dans  la  névralgie,  l'œil  affecté  est  injecté  et  lar- 
)jant,  tandis  qu'il  ne  Test  pas  dans  la  migraine. 

En  dehors  de  ses  formes  idiopathique,  symptomatique  ou  sympathique,  la  mi- 
uoe  se  montre  sous  une  autre  forme  très-rare,  signalée  mais  trop  généralisée  par 
Piorry  ;  c'est  Virisalgie^  dans  laquelle  l'iris  est  affecté,  et  où  s'observent  princi- , 
lement  des  troubles  de  la  vision  (aires  lumineux,  obscurcissement  de  la  vue,  pu- 
le  dilatée).  Cette  espèce  de  migraine  se  dévelop^jerait  de  préférence  sous  l'in- 
ence  de  la  lecture,  de  l'étude  ou  des  préoccupations  après  les  repas. 
5*  Pronostic,  —  Jamais  le  pronostic  de  la  migraine  n'a  de  gravité;  elle  est  seu- 
oent  pénible  dans  certains  cas,  par  la  ténacité  du  retour  des  accès  et  par  leur 
ensilé. 

MILIAIRE.  —  Dans  Tétat  actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de  ne  pas 
1er  l'éruption  miliaire  qui  survient  comme  épiphénomène  dans  un  certain  nombre 
maladies,  de  l'afTection,  le  plus  souvent  épidémique,  qui  a  été  désignée  sous  le 
n  de  suette  miliaire.  Mais  comme  il  a  été  question  au  mot  subttb  des  caractères 
l'éruption  miliaire  vésiculeuse  ou  vésiculo-pustuleuse,  il  me  suffit  de  rappeler  les 
ditions  dans  lesquelles  elle  se  montre  comme  épiphénomène. 
^a  miliaire,  ainsi  envisagée,  se  rencontre  assez  fréquemment  :  dans  le  cours  du 
matisme  articulaire  aigu  ;  moins  fréquemment  dans  la  scarlatine,  où  elle  n^est 
une  exagération  du  caractère  de  l'éruption  finement  vésiculeuse  de  cet  exan-* 
ne;  dans  Victère  grave;  dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  et  dans 
iieurs  autres  affections  aiguës  d'une  certaine  gravité.  La  miliaire,  avec  des  taches 
^es,  peut  aussi  se  rencontrer  dans  certains  cas  à* empoisonnement  par  Varsenic 
523).  Enfin  les  boues  de  Saint-Âmand  contiennent,  selon  M.  Edmond  Robiquet 
àe  pour  C agrégation,  1855),  un  limon  composé  de  détritus  végétaux  décom- 
^  sous  l'eau  qui  fait  développer  sur  la  peau  une  éruption  miliaire  accidentelle. 
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MOBILITÉ  NERVEUSE.  —  F.  Neevedx  (fitat). 

MOEIéIéE  ÉPIfillmE.  —  Enfermée  dans  un  ooadiiit  à  parois  léâsUHes, 
la  moelie  épioière,  de  même  que  le  oenreau,  est  le  siège  d'affections  doatkdih 
gnostic  est  liasé  uniquement  sur  des  symptftmes  fonctionneb. 

1®  Maladies.  —  Outre  la  congestion^  Yhémorrhagie  et  l'm/laiiiiMtfitfRoiin- 
moUissement  de  la  modle  {myélUe  aiguë  ou  chronique),  ce  centre  nervein  estle 
siège  de  dégénérescences  tuberculeuses,  cancéreuses  ou  autres,  qui  igiaMitsc- 
tout  en  comprimant  la  moelle.  li  en  est  de  même  de  toute  autre  tumeur  qd  i» 
point  de  départ  dans  les  parties  Yoisines,  soit  au  nireau  des  Yeiiikcs,  ai  a 
dehors,  comme  on  Tobsenre  pour  des  anérrjsmes  qui  usent  les  corps  de  casiiut 
d*arriYer  i  la  moelle. 

2^  Symptômes.  — Les  maladies  caractérisées  anaUmiiquement  par  uneKâoi^ 
la  moelle  Minière,  ou  qui  en  produisent  la  oompressioo,  ont  pour  sjmpltespn- 
dpaux  :  une  douleur  locale  qui  est  d'aiUeure  loin  d'être  conafaule;  desfîNnb- 
•  lements  dans  les  membres;  Yanesthésie  et  rarement  Vhyperesûiésis  catuie.  a 
paralysie  des  muscles  auxquels  se  distribuent  les  nerfs  qui  émanent  de  kDo&. 
au  niveau  et  au-dessous  de  la  partie  lésée;  la  paralysie  de  la  yesaie,  du  nobm;  pr 
fois  de  la  contracture^  et  même  des  attaques  épÛeptiformes, 

Ces  symptômes  ont  pour  caractère  habituel  de  siéger  symétriquemeoldaic 
côtés  du  corps,  d'occuper  à  peu  près  constamment  les  membres  injférieors,  etd» 
vahir  de  bas  en  haut  une  étendue  d'autant  plus  grande  du  tronc  que  b  léstt  « 
rapproche  davantage  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle.  Je  dois  faire  ramqz: 
oqiendant  que  les  effets  .de  la  lésion  considérés  en  eux-mêmes  sont  pins  ooifii^ 
dûis  la  moitié  inférieure  du  corps  que  dans  sa  moitié  supérieure,  atteadaqu,»* 
périeurement,  une  fonction  essentielle  a  la  vie,  la  respiration,  se  trouvant  i^' 
par  la  paralysie  ou  la  contracture  des  muades  respirateurs,  le  danger  est  inuoisai 
avant  que  cette  paralysie  soit  complète,  tandis  qu'aux  membres  infiSrion  et  j 
bas  du  tronc,  la  paralysie  la  plus  absolue  peut  longtemps  être  conpiAle  vtc 
la  vie. 

Cette  étendue  plus  ou  moins  grande  des  symptômes  produits  par  les  léso^^^ 
moelle  est  donc  une  donnée  diagnostique  de  grande  valeur.  Hais  peut-oo  alKt^t 
que  toutes  les  parties  anatomiquement  inférieures  à  la  lésion  de  la  msdksae 
toujours  atteintes  ?  Un  certain  nombre  de  bits  connus  contredisent  cette  maicR  > 
voir.  H.  Landry  en  a  fait  connaître  i  la  Société  d'observation  de  Paris,  qui 
l'avoir  autorisé  à  conclure  que  chaque  partie  de  la  moelle  épinière  peut  é(re 
rée  comme  indépendante. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication,  qui  permettrait  de  comprendre  les  iKfc(î 
apparence  exceptionnels  à  la  règle  générale  que  j'ai  exposée  plus  haut,  il  œ  &>|  P 
oublier  que  les  principaux  signes,  et  en  apparence  les  plus  oonduauts,  d'ooelêtf 
de  la  moelle,  la  paraplégie,  par  exemple,  peuvent  se  manifester  sans  Usûfn  is* 
rielle  de  cet  organe  (V.  Pabalvsus  LocAUséEs).  Ces  signes  ne  sont  donc  pas  p^ 
gnomoniques  d'une  lésion  matérielle. 

M.  Stich  a  cherché  i  utiliser  l'étude  des  mouvements  léflesesdelamoeBecp 
nière  pour  le  diagnostic  de  ses  maladies  (Aréh.  de  méd,^  1857,  t.  i»  p-  ••>  * 
mais  ses  recherches  ont  besoin  de  confirmation.  Il  en  est  de  même  des  donaées  as* 
tomiques  que  H.  Budge  a  récemment  formulées  sur  la  moelle  considérée  oDasv 
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centre  gémlo^spmal  da  grand  sympathique.  Ou  sait  qu'il  admet,  en  outre  du  centre 
respiratoire  ou  nœud  vital:  le  centre  dUhsinnal  (entre  la  sixième  vertèbre  cervH 
cale  etia  qoatnème  dorsale)»  source  des  mouyements  dilatateurs  de  la  pupille  et  des 
artères  de  h  téta;  et  \t centre  géniUhspinal  (au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre 
lombaire),  source  du  moovement  de  la  partie  inférieureiiu  cfinal  intestinal,  de  la 
Tessie  etdes conduits  déférents  {Acad.  des  Se.,  19&9J. 

MOLLUSGUM.  —  C'est  une  affection  rare,  encore  mal  connue,  reconnais^ 
aUe  aux  tumeurs  qui  recDuvrent  la  peau  dea  différentes  parties  du  corps  et  qui  se 
remarquent  principâlei(nent  à  h  face  et  au  cou.  Ce  sont,  des  espèces  de  iubereules 
j^offlhreox,  d'un  vofasme  variable,  de  celui  d  un  pois  à  celui  d'un  œuf  de  pigeon, 
î  large  base,  quelquefois  pourtant  pédicules,  ayant  la  couleur  de  peau,  et  plus  ra- 
ient une  teinte  brunâtre.  Leur  développement  est  très-lent.  On  admet  que  le 
nolluicmn  est  quelquefois  contagieux  ;  il  ne  serait  fâdieux  que  dans  cette  dioon- 
«tanee.  Dans  les  autres  cas,  il  est  ordinairement  rebelle  à  tout  traitement,  et  persiste 
:oute  la  vie,  mais  sans  conséquences  fâcheuses. 

MOIIAB&S.  —  y.  Pabasitbs. 

MONOMANIfi.  -^  F.  Folie. 

MORTk  —  La  question  diagnostique  de  la  mort  apparente  et  la  question  pro- 
loatique  de  la  mort  proohaine>  rapide  ou  subite,  dans  le  cOurs  des  maladies,  deman- 
leraient  de  grands  développements* 

La  premifa«  deces  questions,  celle  de  la  mort  apparente,  est  du  ressort  de  la  mé^ 
lecioe  légale.  Elle  peut  d'ailleurs  se  résumer  en  peu  de  mots  :  c'est  que,  malgré  de 
lombreux  travaux  modernes,  la  put^éfiaction  reste  le  signe  le  plus  in&iilible  de  la 
Qort  réelle.  On  sait  que  la  plupart  des  névroses  (notamment  l'hystérie),  certaines 
ifections  cérébrdes,  l'ivresse,  les  asphyxies,  peuvent  s'accompagner  de  léthargie  ou 
le  mort  apparente. 

La  question  pronostique  de  la  mort.dans  les  maladies^t  aussi  importante  que  dé- 
icate.  Hais  il  serait  aussi  dilBcile  de  résumer  cette  question  dans  quelques  proposî- 
ioDs  générales  qu'il  serait  puéril  d'en  nqlpeler  toutes  les  particularités. 

Li  mort  imminente  est  annoncée  par  les  signes  de  l'Aooiffii,  de  même  que  la 
onstatation  d'une  foule  de  maladies  fait  redouta*  nécessairement,  au  médecin  suffi- 
snunent  instruit,  une  mort  rapide  ou  subite,  dont  il  doit  signaler  l'éventualité 
Offlffle  possible.  Les  progrès  de  l'anatomie  pathologique,  depuis  la  publication  de 
intéressant  mémoire  de  M.  Louis  sur  les  morts  subites  (1826),  ont  démontré  que 
^te  prévision  ponv^  se  formuler  dans  un  nombre  d'affections  beaucoup  plus  consi- 
arable  qu'on  ne  le  supposait.  C'est  ce  qui  ressort  d*un  travail  d&#.-Aran  (Thèse 
(tgrégatiany  1855),  qui  rappelle  que  les  morts  subites  sont  dues  le  plus  fréquem- 
*ent  à  la  congestion  pdmonaire  ou  cérébrale,  ou  aux  deux  réunie»  (Devergie). 
n  résulte  de  ce  tra^'ail  que  la  moii  subite  a  lieu  :  par  rtq^tures  du  cœur  ou  des  gros 
ùsseaux,  mais  plui  fréquemment  par  suite  des  lésions  chroniques  de  ces  organes, 
lies  des  valvules  du  coeur  surtout  ;  par  tubercnlisation  des  ffanglions  bronchiques 
i  oblitération  de  l'artère  pulmonaire;  par  hémorrhagie  de  la  mœUe  qUongée^  de 
VriMbétance  ou  du  cervelet,  ou  par  amgeslion  cérébraleyixAaaijà\  par  ruptures 
'  certains  organes  abdcmiinaux  ;  par  lésions  encore  mal  déterminées  des  organes 
créteurs  de  la  bile  on  de  l'imne.  D'autreit  causes  de  mort  subite  sont  :  les  convul" 
^>ns  diez  Toifant  ;  les  congédions  sanguines  pulmonaires  et  oérébralea  chez  le 
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yieîUard,  ainsi  que  la  miffocation  par  arrêt  dans  le  pharynx  daboiilinestiiRB- 
complétemenl  broyé  parla  mastication;  chez  la  reomiêy  VéUUpmfénlm^ 
h  convalescence  qui  suit  les  couches  ;  Valiénaticn  mentale  daoi  salonneii^ 
paralytique  et  épileptique;  et  enfin  l'altération  matérieDe  on  fonclioonefle(fnè 
organes  vitaux  de  Téconomie.  Des  recherches  modernes  ont  atlrihuéenooRbar. 
subite  à  la  transporiiation  graissbusb  du  cœur,  et  à  i'oblitératioo  de  l'irlcK  (li- 
monaire par  des  evbolies  veineuses. 

De  ces  conditions  diverses  de  mort  subite  ou  rapide  :  las  unes  bodI  mfvm. 
parce  que  la  cause  ou  la  maladie  originelle  sont  latentes,  et  le  pronostic  b'jm 
alors  à  fonnuler;  les  autres  peuvent,  au  contraire,  être  prévues  par  kbtèli 
constatation  de  la  maladie  que  Ton  sait  pouvoir  entraîner  une  tenninaisanfè- 
ment  funeste. 

MORVE  «t  FARCSINi  —  Je  réunis  ici  ces  deux  affections,  attaAi^i 
est  admis  aujourd'hui  que  le  farcin  ne  difl%re  de  la  morve,  appelée  aosàj^ 
glandage,  équiniaj  que  par  Tabsence  des  lésions  des  fosses  nasalesqui  sobvfï 
dans  la  morve.  Celte  affectiou,  essentiellement  contagieuse  du  cheul  k  lin» 
nétait  connue  que  par  des  observations  éparsea,  dont  la  première  remonte  ii^^' 
(Waldinger),  lorsque  le  docteur  EUiotson,  en  Angleterre,  publia  m  woêp 
(1853).  En  France,  MM.  Rayer  (1837),  Vigla  (Thèse,  1839),  TardieudUS. 
Honneret,  Landouzy,  Gubler,  ont  publié  des  travaux  importants  dans  lef^^ 
trouve  les  éléments  du  diagnostic  que  je  vais  rappeler,  en  traitant  i  put  èi 
morve  aiguë  et  de  la  morve  chronique,  et  en  y  comprenant  le  larcin  aiguoocb 
nique,  dont  je  signalerai,  chemin  faisant,  les  particularités. 

I.  BIorv«  aifuê. 

{^Éléments  du  diagnostic.  —  Envisagés  sous  le  rapport  du  diagoostie.  1» 
symptômes  de  la  morve  aiguë  présentent  le  plus  souvent  des  phénomènes  donaa. 
puis  trois  périodes  successives,  mais  dont  les  éléments  s'enchaînent  parte  jné> 
h'èrement  pour  constituer  la  maladie. 

Ce  sontd*abord  des  phénomènes  /eftrtte  intenses,  avec  frissons  prokmpAi^ 
pétés,  céphalalgie  violente,  courbature  et  prostration  considérable^  p^^ 
taxis  dès  le  premier  jour,  anorexie  complète,  quelquefois  de  la  iian^  ^ 
nausées,  des  vomissements.  Ces  accidents  iiy>riles  peuvent  être  préoUtf^ 
accompagnés  de  symptômes  locaux,  lorsqu'il  y  a  eu  inoculation  aoddentelie^' 
maladie  :  le  point  où  s'est  faite  Y  inoculation  se  tuméfie,  devient  rouge,  do^ 
reux,  tendu,  se  couvre  de  phlyctènes,  ou,  s'il  y  a  plaie,  oelle^i  prend  od^ 
blafard,  fongueux,  et  se  complique  de  lymphangite  ou  de  phlébite. 

Dans  une  première  période^  qui  débute  parfois  avec  les  phénomènes  ff> 
dents,  il  survient  des  douleurs  arthritiques  et  musculaires  qui  sont  pR^ 
constantes  :  les  premières  occupant  une  ou  plusieurs  des  grandes  articobticos 
s'acoompagnant  de  fièvre  intense^  de  phénomènes  nerveux  plus  ou  moÎDspi*^ 
i*anginey  de  dyspnée,  et  bientôt  de  collections  purulentes  en  difierents  ^  ' 
corps.  —  A  une  deuxième  période  (dite  typhoïde)  se  rapportent  une  prwtrB^ 
extrême,  des  hémortliagieSy  la  gangrène.  —  Enfin  on  a  classé  dans  une  fr»** 
période  les  accidents  les  plus  caracléiistiques  de  la  maladie,  llssemoniiefili* 
les  phénomènes  cérébraux  les  plus  graves  (coma  alternant  avec  le  délirei  ^  - 
peau,  les  muqueuses  nasale  et  bucco-pharyogienne,  et  vers  le  tissu  œUolairt*' 
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catané  ousous-muqneuz.  Ce  sont  des  inflammations  érynpélateusesj  àoat  là  plus 
remarquable  occupe  la  face,  des  inflammalious  pustuleuses  avec  pustules  de  gro&« 
seur  variaUe,  agglomérées  ou  isolées,  rouges  ou  violacées,  occupant  la  peau,  lea mu- 
queuses et  même  la  langue,  mélangées  de  phlyctênes  contenant  une  sérosité  sangui- 
Dolente,  ou  de  tubercules  cutanés  rougeâtres  dont  l*épiderme  se  détache  facilement. 

Les  ulcérations  de  cette  dernière  période  sont  surtout  reman{uable8  au  nivean 
les  muqueuses  et  surtout  de  la  pituitaire.  Un  coryza,  d'abord  avec  douleur  légère, 
chaleur,  et  surtout  sentiment  d^obstruction  des  cavités  nasales,  s'accompagne 
bientôt  de  récoulement  ou  jetage  d'un  liquide  muqueux,  strié  de  sang,  et  qui  de- 
neDt  rapidement  purulent.  Oa  peut  quelquefois  voir  des  ulcérations  dans  les  fosses 
lasaleset  même  la  destruction  et  la  perforation  de  la  cloison.  De  pareilles  ulcëra* 
ions,  avec  sécrétion  d'un  liquide  analogue  à  cdui  des  fosses  nasales  et  engorgement 
les  gangUons  sous-maxillaires,  s'observent  dans  la  bouche^  dans  le  pharynx,  et 
peuvent  s'étendre  également  à  Vépiglotte  et  au  larynx,  d'où  résulte  une  aphonie 
)lus  ou  moins  complète.  Des  escharres  gangreneuses  se  forment  également  au  ni- 
'eaa  des  parties  enflammées,  au  niveau  des  muqueuses  aussi  bien  que  vers  la  peau. 

A  oessymptdmes  bien  caractéristiques  de  la  morve  aiguë,  dénommée  farcin  aigu 
Drsque  le  coryza  spécial  ulcéro-gangréneux  vient  à  manquer,  se  joignent  :  des  hémoT' 
hagies  nasales,  intestinales,  musculaires  ;  une  fièvre  de  plus  en  fdus  intense,  avec 
■oiiis  à  120, 150  pulsations,  faible  et  dépressible  dans  la  plupart  des  cas  ;  une  pro-* 
Iration  de  plus  en  plus  profonde,  de  V anxiété,  un  sommeil  agitéy  des  rêvasseries, 
ivi délire  continu  ou  alternant  avec  le  coma;  une  haleine  fétide,  une  respiration 
levenant  de  plus  en  plus  difficile  et  accélérée  avec  un  peu  de  râle  sibilant  ou  sous^ 
repliant;  une  toux  sèche  ou  suivie  d'expectoration  muqueuse  ou  de  crachats  rouil^ 
is  et  sales;  la  langue  est  parfois  noire  et  sèche,  l'appétit  complètement  njul,  la  soif 
rèsrvive,  les  vomissements  sont  rares,  il  se  développe  un  météorisme  douloureux. 
ers  la  fin,  ausc  approches  de  la  mort,  qui  a  été  presque  constante  dans  les  faits  ob- 
^rvés,  le  pouls  devient  irrégulier,  intermittent,  miisérable,  le  coma  continu,  les 
Aies  diarrbéiques  et  fétides. 

^*^  Inductions  diagnostiques.  —  La  période  de  la  maladie  à  laquelle  on  voit  le 
3alade  pour  la  {Hremière  fois  influe  beaucoup  sur  le  diagnostic,  et  Ton  peut  établir, 

une  manière  générale,  qu'il  est  d'autant  moins  difficile  que  l'affection  est  plus 
mucée. 

Lorsque  Ton  est  en  présence  du  premier  groupe  de  symptômes  que  j'ai  signalés 
lus  haut,  symptdmes  fébriles  avec  ou  sans  symptômes  locaux  de  lymphangite  ou  de 
bléfaite,  on  peut  parfaitement  méconnaître  la  maladie.  —  L'invasion  fébrile,  lors* 
l'elle  est  constatée  seule,  peut  dmuier  lieu  à  bien  des  suppositions,  parmi  lesquelles 
ille  de  la  morve  ne  viendra  pas  facilement  è  l'esprit,  vu  la  rareté  de  cette  maladie; 

Ion  sera  naturellement  plus  porté  à  croire  à  l'existence  d'une  fièvre  grave,  en  ne 
ouvant  pas  dans  l'état  des  organes  une  cause  suffisante  pour  expliquer  l'intensité 
is symptômes  généraux.  —  H.  Marchant  a  vu  la  maladie  débuter  par  plusieurs  accès 
i  fièvre  intermittente  tierce,  qui  ne  pouvaient  certainement  que  détourner  du  vrai 
agnostic.  **  Si  Ja  fièvre  s'accompagne  de  diarrhée,  comme  cela  arrive  dans  cer- 
ins  cas,  on  croira  à  l'invasion  d'une  fièvre  typhoïde,  surtout  en  raison  de  la  pro- 
ration très-grande  du  malade.  —  S'il  y  a  un  coryza  commençant  ou  bien  une  an- 
ne,  on  pensera  avoir  afiaire  à  une  rougeole  ou  bien  à  une  scarlatine  à  leur  début. 
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Il  faut  avouer  que,  dans  ces  différentes  circonstances,  rerreor  est  facile.  Deaot 
de  même  lorsque,  avec  la  fièvre,  on  découvre  extérieurement  une  Ijmphanple  m 
une  phléiûte,  résultant  d'une  inoculation  ignorée  du  malade.  On  peut  cnireiloni 
une  inoculation  putride  ou  à  une  pustule  maligne. 

Lorsqu'on  voit  le  malade  à  la  période  dite  rhumatismale,  et  qu'il  n'esstefiels 
phénomènes  fébriles  et  les  douleurs,  on  croit  aisément  à  un  rhumatisme  ifùck- 
taire  grave  :  Terreur,  en  effet,  a  été  maintes  fois  conunise.  Pour  l'éintef,  il  fntqs 
les  progrès  de  la  maladie  fassent  surgir  d'autres  symptômes,  oommerérjspèledek 
face,  le  coryza  spécial,  les  pustules,  ouïes  abcès  auniveaudeftartiailatioDiMàv 
d'autres  parties  éloignées,  pour  que  Von  attribue  les  douleurs  d  leur  téritabkcaR. 
Cependant  il  ne  faut  pas  oubKer  que,  dans  certains  cas,  on  a  vu  de  ces  sympHw» 
montrer  dès  le  début,  avant  ou  en  -même  temps  que  les  douleurs  ihumainiEs,ft 
qui  rend  le  diagnostic  sufQsamment  clair. 

L'ensemble  des  symptômes  qui  caractérisent  la  maladie  confirmée  ne  peut  laser 
la  moindre  équivoque  sur  l'existence  de  la  morve  aiguë,  et,  en  l'afaseDDeileiflié' 
nomènes  du  coryza  spécifique,  sur  l'existence  du  fardn;  car  il  n'est  aiieane  t*f 
affection'  aiguë  qui  se  caractérise  à  h  fois  par  une  fièvre  inteoBe,  par  do  aocte 
nerveux  graves,  par  l'érysipèle,  par  des  pustules  plus  ou  moins  nombreuses,  pire 
aboè& multiples,  la  gangrène,  des  hémorrhagies. 

Le  diagnostic  offre  d'autant  plus  d'incertitude  au  début,  que  la  mardiede  hm 
ladie  est  alors  plus  lente.  Cependant  l'embarras  peut  aussi  être  très-grand  a  cd» 
marche  est  tellement  rapide  que  l'affection  se  termine  en  trois  jours,  CDmnieoari 
observé.  Habituellement  l'évolution  des  phénomènes  se  prokmge  davantage,  a* 
qu'on  l'ait  vue  dépasser  vingt-neuf  jours,  sauf  dans  les  cas  où  la  morve  aipépst 
à  l'état  chronique.  L'enchaînement  des  trois  périodes  que  j'ai  signaUes,  kofii 
existe  (car  il  n'est  pas  constant),  est  une  particularité  utÛe  au  diagnostic.  Habiik 
rapidité  de  l'évolution  de  la  maladie,  on  peut  mettre  à  profil  l'inoonlatioBàiv 
des  pustules  de  l'homme  au  cheval,  pour  confirmer  le  diagnostic.  Haisaaoa^^ 
ces  données  n'est  aussi  importante  que  celle  des  antécédents  qui  se  rappoMll^ 
contagion  subie  dans  le  principe  par  le  malade. 

Cette  contagion  primitive  une  fois  établie,  ea  effet,  soit  parladédanteà 
malade  lui-même,  soit  par  Tinterrogatoire,  le  diagnostic  s'élucide  immédialfli* 
La  contagion  a  lieu  du  cheval  à  l'homme  ou  de  Thomme  à  l'homme,  sans  qae  F* 
puisse  toujours  s'assurer  si  cette  contagbn  a  eu  lien  par  infection  ou  par  inocobli^ 
La  professîoa  du  malade  peut  su^ârer  l'idée  de  la  maladie,  ce  qui  est  iofortat: 
car  ici|  conoune  dans  une  foule  de  drconstanoes  «uJogues,  c'est  tenir  le  diagn^ 
que  de  penser  i  l'affection  cherchée.  On  devra  se  méfier  qudqurfbis  des  »r* 
tiens  des  malades  qui,  par  intérêt  personnel  vis-4-vis  des  lèglemenis  dlits^fc 
publique,  dont  la  sévérité  est  connue,  refusent  d'avouer  qu'ils  ont  des  ch^tf 
morveux. 

L'inocuhtion  du  virus  morveux  est  quelquefois  difficile  à  découvrir,  kn/f»  b  » 
ladie  se  dédare  chez  des  individus  occupés  à  manier  des  débris  provenant  de  ^' 
toirs,  des  crins,  par  exemple,  ainsi  que  M.  Dudos  l'a  signalé  {Jaum.  à  ^ 
1846).  Quelquefois  même  la  cause  est  impossible  à  trouver,  oodok  dus* 
ùii  rapporté  par  H.  Teissier  (de  Lyon),  dans  lequel  on  a  été  déposée  vv»* 
de  morve  spontanée. 
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5*^  Pronostic.  —  La  mort  est  presque  constamment  la  terminaison  de  la  morve 
aiguë,  car  on  n'a  jusqu'à  présent  cité  que  deux  faits  de  guérison  :  Tun  dû  à  M.  Hao- 
kensie,  l'autre  à  H.  CarneTale-Ârella  (Jmim,  des  Se.  méd.  de  Turin). 

n.  Morv«  ohroniqiief 

La  nlor?e  chronique,  qui  a  é(é  décrite  par  M.  Tardieu  dans  sa  thèse  inaugurale, 
diflire  particolièrement  dé  Taigue  par  sa  marche  lente  et  ccmtinue,  qui  peut  se 
prolonger  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années,  jusqu'à  cinq  ou  six  ans. 

1*  Eléments  du  diagnostic.  —  Dans  la  môr?e  et  le  fardn  chroniques,  il  y  a 
d'abord  des  symptômes  locaux  différents. 

Que  la  morve  chronique  succède  au  fardn  ou  se  montre  d'emblée,  elle  est  exempte 
d'éruption  Ters  la  peau,  de  tuméfaction  ou  de  rougeur  des  articulations.  C'est  vers 
les  voies  respiratoires  et  vers  la  bouche  que  se  montrent  les  acddents  locaux  carao- 
téristiques.  Ordinairement,  après  un  mal  de  gorge  et  de  la  UmXy  apparaissent  :  une 
douleur  vers  la  trachée,  une  sorte  d* étranglement j  l'altération  de  la  voix,  et  même 
une  ofiionie  complète  et  plus  ou  moins  persistante;  le  malade  se  plaint  d'un  en- 
chilrènement  qu*il  est  facile  de  reconnaître  à  ses  reniflements  continuels  ;  les 
narines  semblent  bouchées  et  donnent  difficilement  passage  à  Tair.  Parfois  il  y  a 
une  douleur  sourde  au  niveau  du  nez  et  jusque  dans  les  sinus;  au  bout  d'un  temps 
{dus  ou  moins  long,  le  malade  se  mouche  plus  fréquemment  que  de  coutume,  et  le 
mucus  expulsé  contient  du  sang  en  caillots,  quelquefois  des  croûtes  ou  du  pus. 
Le  mucus  purifbrme  est  rarement  asses  abondant  pour  constituer  un  véritable  jetage. 
L'examen  des  fosses  nasales  peut  y  faire  découvrir  des  tdcérations^  et,  à  l'aide  d'un 
stfiet,  des  inégalités  ou  même  la  perforation  de  la  cloison  qui  en  résultent.  Du 
côté  de  la  bouche,  si  lar  maladie  dure  déjà  depuis  un  certain  temps,  on  peut  constater 
des  cicatrices^  et  le  plus  souvent,  soit  dans  fai  bouche,  soit  dans  le  pharynx,  des 
ulcérations  analogues  à  celles  des  fosses  nasales,  ulcérations  que  l'on  peut  seulement 
soupçonner  dans  le  larynx  et  la  tradiée. 

I^  le  fardn  chronùpie^  ce  ne  sont  plus  les  symptômes  vers  les  voies  respira- 
toires qui  dominent;  ce  sont  principalement  les  abcès  sous-cutanés^  caractérisés  par 
des  tumeurs  rapidement  fluctuantes  dans  la  plupart  des  cas,  pouvant  disparaître  brus- 
qoemeot  m  se  cicatriser  après  l'écoulement  du  pus,  pour  se  montrer  dans  d'antres 
points,  ou  dcmnant  lieu  à  des  fistules  et  à  des  plaies  de  mauvais  aspect,  pouvant 
Persister  un  temps  Sort  long,  sans  tendance  envahissante.  Il  est  â  noter  que  l'on  a 
trouvé  après  la  mort  des  ulcérations  de  la  piluitaire  dans  les  cas  de  symptômes 
arcineux  simples  en  apparence,  ce  qui  prouve  bien  la  nature  identique  des  deux  af- 
feitions. 

A  ce  cortège  d'accidents  spéciaux  s'ajoutent  des  symptômes  généraux  communs  à 
a  morve  et  au  farcin  chnmiqaes  :  des  douleurs  articulaires  et  musculaires^  la 
liarrhée,  des  nausées^  la  fièvre  avec  ses  frissons  et  ses  retours  irréguliers,  les 
^leors  alternant  avec  la  sécheresse  de  la  peau,  Vadème  des  extrémités  inférieures, 
^  teint  jaune  et  terreux,  Vamaigrissement,  Vépuisement,  l'insomnie  et  tous  les 
ignés  d*uiie  cachexie  profonde. 

^i*"  Inductions  diagnostiques.  —  La  maladie  a  quelquefois  des  prodromes  très- 
«eu  caractéristiques  par  eux-mêmes,  comme  du  malaise,  de  l'afEiibUssement,  des 
ouleurs  très-vives  dans  les  membres  et  les  articulations,  et  parfois  une  pleurodynie 
ttrimement  pénible.  Lorsque  les  symptômes  de  la  maladie  confirmée  se  déclarent, 
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11  faut  avouer  que,  dans  ces  diflerentes  circonstances,  l'erreur  e?' 
(le  même  lorsque,  avec  la  fièvre,  on  découvre  extérieurement  u* 
une  plilébite,  résultaut  d'une  inoculation  i^rnorée  du  malade.  ^ 
une  inoculation  imtride  ou  à  une  jmstnle  maligne. 

Lorsqu'on  voit  le  malade  à  la  période  dite  rhumatismal 
phénomènes  fébriles  et  les  douleurs,  on  croit  aisément 
laire  grave  :  Terreur,  en  cflet,  a  été  maintes  fois  com»' 
les  progrès  de  la  maladie  fassent  surgir  d'autres  syir 
face,  le  coryza  spécial,  les  pustules,  ou  les  abcès  8 
d'autres  parties  éloignées,  pour  que  l'on  altribup 
Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  cer» 
montrer  dès  le  début,  avant  ou  en  même  \ 
(jui  rend  le  diagnostic  suffisamment  clair. 

L'ensemble  des  symptômes  qui  caracté 
la  moindre  équivoque  sur  l'existence  (^ 
nomènes  du  coryza  spécifique,  sur  V 
affection  aiguë  qui  se  caractérise  r 
nerveux  graves,  par  l'érysipèle,  p 
abcès  multiples,  la  gangrène,  d^ 

Le  diagnostic  olTre  d'autant 
ladie  est  alors  plus  lente.  C  •  irasaie  ou  par  la  U\msformation  de  raffecliol 

1  peu  près  constante  de  la  morve  et  da  iiirciD 
s  rjLi-ement  observée  dans  le  farcin  que  dans  k 
•k  .  .  l>^45),  Cazin  (Ga:5.  méd.  de  Lyon^  1856)et 
v}S   en  ont  publié  des  exemples. 

•      M^OTILITÉ. 

r  iKAsiTES  végétaux. 

v>  i  .:s  ou  moins  épais  désignés  sous  les  iioms  de  moau 

*i  sxTélion  des  membranes  muqueuses,  et  surtout  «tes 

l'v  annexées.  Le  mucus  est  facilement  reconmissali 

gluant  ou  filant,  grisâtre,  transparent  ou  demi-W* 
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-"qieui,  se  développant  dans  des  condilions  particulières, 
^  ^  "Tialadie  s'est  considérablement  simplifiée.  Les  accidents 

'lescendns  au  rôle  de  condilions  pathologiques 
«  irasite  végétal  du  muguet  (Voîdium  uHn^ 
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uuccales  d*alcalines  deviendraient 

^  al  indiqué  ailleurs  les  caractères  (V.  Para- 

^  avec   les  fausses -membranes  diphthériques 

icroe  des  affections  dans  le  cours  desquelles  il  ap- 

•iEMBRANEs).  —  Ccs  mcmbrancs  forment  la  tunique  la  plus 

.1  nombre  d*organes  creux,  des  organes  digestifs  proprement  dits, 

.laloires,  génito-urinaires,  et  elles  doublent  les  paupières  en  reoou- 

.lace  des  globes  oculaires.  La  tunique  muqueuse,  au  niveau  de  laquelle 

.ot,  pour  les  premiers  de  ces  organes,  leurs  phénomènes  fonctionnels  les  plus 

(portants,  peut  être  atteinte  de  congestion^  d'hémorrhagie,  d'inflammation 
onpb,  ulcéreuse  t  gangréneusej  et  le  siège  d'un  exsudât  pseudo-membraneux  dam 
ks  parties  accessibles  à  l'air  ou  à  l'exploration,  c'est-à-dire  au  niveau  des  cavités 
Inccale,  pharyngienne,  des  fosses  nasales,  des  voies  respiratoires,  du  pourtour  de 
funs  et  de  la  vulve,  des  paupières  et  des  globes  oculaires.  Les  muqueuses  sont 
de  pins  atteintes  de  lésions  fonctionnelles ,  de  flux  plus  on  moins  abondants, 
ifymplôaies  auxquels  les  anciens  attachaient  l'importance  de  véritables  maladies. 

ij»  signes  que  fournissent  les  membranes  muqueuses  varient  suivant  qu'elles 
nttoa  non  accessibles  à  la  vue  ou  à  l'exploration  médiate  par  les  spéculums,  par 
^pJper  simple,  par  les  stylets,  les  sondes,  ou  par  l'auscultation.  Dans  la  profon- 
kiirdes  organes,  les  muqueuses  ne  peuvent  fournir  en  général  que  des  signes 
vErects,  r^ultant  surtout  de  l'évacuation  au  dehors  de  matières  exhalées  ou 
DcdiGées,  dont  les  caractères  physiques,  anatomiques  ou  chimiques  révèlent 
origine. 

MUSCLES.  —  Les  muscles  striés  occupent  superficiellement  les  trois  cavités 
phnchniqueset  forment  presque  toute  la  masse  des  parties  molles  des  membres.  On 
(^Tc  encore  les  muscles  composant  presque  entièrement  certains  organes  internes 
KEur,  diaphragme)  et,  composa  de  fibres  lisses,  dans  les  parois  des  organes  creux, 
c  rappelle  cette  universalité  du  tissu  musculaire  pour  faire  remarquer  que  les  affec- 
îons  propres  aux  muscles  peuvent  se  rencontrer  dans  toutes  les  régions  du  corps. 

1*  Maladies.  —  Vhémorrhagie  inlra-musculaire,  la  myosite  ou  inflammation 
es  muscles,  quelques  douleurs  particulières  (comme  le  tour  de  reins)  ^  le  rhuma* 
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le  diagnostic  cesse  d'être  douteux  lorsque  IVigine  de  Taffection  rewort  de  Tih 
terrogatojre  du  malade,  et  s'il  a  eu,  avant  le  début,  des  rapports  avec  dnchenn 
atteints  de  la  morve. 

Les  faits  les  plus  difficiles  à  reconnaître  sont  ceux  où  rofastnicdon  des  ioasBoi* 
sales  est  le  seul  symptôme  observé,  ainsi  qu'on  Ta  vu  plusieurs  fois.  On  pentcm 
alors  à  un  polype  des  fosses  nasales  ou  à  toute  autre  affectîou  cfarooiqiiede  cette 
région.  —  Quand  il  y  a  des  ulcérations,  des  abcès,  c'est  avec  la  syphÛucMùt 
tionneUe  que  Ton  peut  facilement  confondre  la  morve  et  le  larcin  chroniques,  le 
avec  les  ulcérations  dues  à  la  morve,  on  ne  constate  pas  des  bords  taillés  t  pic e(  un 
fond  grisâtre,  une  destruction  rapide  des  os  du  nez,  et  une  marche  phagédéniqvds 
ulcères  pharyngiens  comme  dans  la  syphilis;  il  est  rare  d'ailleurs  que  cette Mèn 
affection  n'ait  pas  été  caractérisée  précédemment  par  des  chancres  et  dessyptiik 
En6n  l'inefficacité  absolue  d'un  Iraitemeiit  antivénérien  devra  doimer  Téicià» 
les  cas  douteux,  et  faire  rejeter  l'existence  de  la  syphilis. 

Il  faut  toujours  craindre,  lorsque  l'on  a  reconnu  la  maladie,  qu'il  n'y  aitdnb 
fosses  nasales  et  la  trachée  des  lésions  ulcéreuses  beaucoup  plus  graves  ^  k 
semble  l'annoncer  la  bénignité  des  sjmptdmes  du  côté  de  ces  organes.  Va 
autre  côté,  il  peut  survenir  comme  complications  une  bronchite  capiOmn^  m 
pleurésie^  ou  même  une  pneutnonie,  parfaitement  caractérisées  par  lenn  «g» 
physiques. 

3®  Pronostic.  —  La  mort  dans  le  marasme  ou  par  la  transformation  de  ralktia 
en  morve  aiguë,  est  la  terminaison  à  peu  près  constante  de  la  morve  et  da  faux 
chroniques.  La  guêrison  a  été  moins  rarement  observée  dans  le  brd&quediBli 
morve.  MH.  Monneret  (Gaz.  méd.^  1843),  Cazin  {Gaz.  méd.  de  Lfm,  iSXitf 
H.  Bourdon  [Acad.  de  méd.^  1858)  en  ont  publié  des  exemples. 

MOUVEMENTS.  —  Y.  Myotilité. 

MUGÉDDVÉES.  —  Y.  Parasites  végétaux. 

MUCUS*  —  Les  liquides  plus  ou  moins  épais  désignés  sous  les  noms  de  ai* 
ou  de  mucosités  sont  dus  à  la  sécrétion  des  membranes  muqueuses,  et  snMàs 
petites  glandes  qui  leur  sont  annexées.  Le  mucus  est  facilement  rccoiwiiwfcir 
lorsqu'il  est  plus  ou  moins  gluant  ou  filant,  grisâtre,  transparent  ou  deoi-M- 
pareot.  Il  doit  sa  viscosité  à  la  mwxsine^  qui  est  coagolable  par  desrtetifcpiB' 
tôt  que  par  la  chaleur,  et  il  contient  des  cellules  d^épithélium  de  la  moqoeaef- 
le  fournit.  » 

Les  mucosités  excrétées  sont  un  des  principaux  éléments  ou  signes  des  crvk' 
(p.  240),  de  la  dyssenterie  (où  le  mucus  est  mélangé  de  sang),  de  lacjsliieÀ'' 
mucus  est  mélangé  à  l'urine.  En  général  l'excrétion  du  mucus  résulte  d'ooe  ts^ 
matUm  dite  catarrhale  ou  d'un  simple  /Itio;  des  muqueuses.  Cette  significalioaotti' 
cilement  établie,  ainsi  que  la  détermination  de  la  muqueuse  qui  est  le  si^de  fb* 
persécrétion,  lorsque  le  mucus  est  plus  ou  moins  pur  et  transparent.  Il  n'en  tAi^ 
ainsi  lorsque  la  viscosité  du  mucus  est  diminuée,  et  qu'il  est  rendu  opii|iie  ^f^ 
nâtre  par  la  présence  de  globules  purulents,  que  les  muqueuses  sécrètent  arec  bo- 
lité.  On  sait  que  l'on  a  pris  assez  longtemps  ces  globules  purulents  pour  des  ^ 
bules  muqueux  particuliers  (F.  Pus). 

MUOUETf  —  Depuis  que  le  microscope,  grâce  aux  travaux  de  MM.  Bo;  << 
Cb.  Robin,  a  démontré  que  l'éruption  buccale  du  muguet  n'était  qu'on  épif^ 
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mène  parasitaire  oontagiein,  se  déyeloppant  dans  des  condilions  particulières, 
l'histoire  du  mugaet  comme  maladie  s'est  considérablement  simplifiée.  Les  accidents 
généraux  graves  qui  ont  été  d'abord  considérés  comme  faisant  partie  du  corlége 
symptomatique  de  l'affection  sont  descendus  au  rôle  de  condilions  pathologiques 
IkTorisant  simplement  Tapparition  du  parasite  végétal  du  muguet  (Voidiwn  albi' 
cans  de  Ch.  Robin).  M.  Gubler,  dans  un  mémoire  In  à  l'Académie  de  mé- 
decine (août  i857),  a  contribué  à  faire  envisager  la  question  sous  son  véritable 
jour. 

Cest  principalement  chez  les  enfants  du  premier  âge  qui  sucent  un  bout  de  sein 
mal  formé,  qui  sont  atteints  de  diarrhée,  d'affaiblissement  prononcé,  qui  sont  expo- 
sés à  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  et  plus  rarement  chez  l'adulte  atteint 
d'une  maladie  grave  arrivée  à  sa  dernière  période  (comme  la  fièvre  typhoïde,  la 
phthisie),  que  l'on  voit  apparaître  le  muguet.  Suivant  H.  Gubler,  il  ne  se  dé- 
TeFopperait  que  dans  les  cas  où  les  sécrétions  buccales  d'alcalines  deviendraient 
acides. 

Toute  la  gravité  du  muguet,  dont  j'ai  indiqué  ailleurs  les  caractères  (F.  Para* 
SITES  végétaux)  et  les  différences  avec  les  fausses -membranes  diphthériques 
(p.  287),  se  tire  de  la  gravité  même  des  affections  dans  le  cours  desquelles  il  ap- 
paraît. 

MUQUEUSES  (Hembranes).  —  Ces  membranes  forment  la  tunique  la  plus 
interne  d'un  certain  nombre  d*organes  creux,  des  organes  digestifs  proprement  dits, 
des  voies  respiratoires,  génito-urînaires,  et  elles  doublent  les  paupières  en  recou- 
vrant la  surface  des  globes  oculaires.  La  tunique  muqueuse,  au  niveau  de  laquelle 
se  passent,  pour  les  premiers  de  ces  organes,  leurs  phénomènes  fonctionnels  les  plus 
importants,  peut  être  atteinte  de  congestion^  d'hémorrhagie^  d'infUtnimation 
simple^  ulcéreuse t  gangreneuse^  et  le  siège  d'un  ensniai  pseudo-membraneux  àauB 
les  parties  accessibles  à  l'air  ou  à  l'exploration,  c'est-à-dire  au  niveau  des  cavités 
buccale,  pharyngienne,  des  fosses  nasales,  des  voies  respiratoires,  du  pourtour  de 
l'anus  et  de  la  vulve,  des  paupières  et  des  globes  oculaires.  Les  muqueuses  sont 
de  plus  atteintes  de  lésions  fonctionnelles,  de  flux  plus  ou  moins  abondants, 
symptômes  auxquels  les  anciens  attachaient  l'importance  de  véritables  maladies. 

Les  signes  qne  fournissent  les  membranes  muqueuses  varient  suivant  qu'elles 
sont  ou  non  accessibles  à  la  vue  ou  à  l'exploration  médiate  par  les  spéculums,  par 
le  palper  simple,  par  les  stylets,  les  sondes,  ou  par  l'auscultation.  Dans  la  profon- 
deur des  organes,  les  muqueuses  ne  peuvent  fournir  en  général  que  des  signes 
indirects,  r^ultant  surtout  de  l'évacuation  au  dehors  de  matières  exhalées  ou 
modifiées,  dont  les  caractères  physiques,  anatomiques  ou  chimiques  révèlent 
Torigine. 

MUSCLES.  —  Les  muscles  striés  occupent  superficiellement  les  trois  cavités 
splanchniques  et  forment  presque  toute  la  masse  des  parties  molles  des  membres.  On 
retrouve  encore  les  muscles  composant  presque  entièrement  certains  organes  internes 
(cxBur,  diaphragme)  et,  composés  de  fibres  lisses,  dans  les  parois  des  organes  creux. 
Je  rappelle  celte  universalité  du  tissu  musculaire  pour  faire  remarquer  que  les  affec- 
tions propres  aux  muscles  peuvent  se  rencontrer  dans  toutes  les  régions  du  corps. 

1^  Maladies,  —  Vhémorrhagie  inlra-musculaire,  la  myosite  ou  inflammation 
des  muscles,  quelques  douleurs  particulières  (comme  le  tour  de  reins),  le  rhuma- 
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aussi  la  paraplégie  ;  il  y  a  des  secousses  convulsÎTeset  continues  du  tronc,  imea^ 
tion  générale  suivie  de  résolution  plus  ou  moins  complète,  une  retpintim  mil;, 
précipitée,  s'elTectoant  en  totalité  par  l'action  des  muscles  re$pmileanateniK,e 
des  palpitations  irré^lières  et  violentes.  —  La  myélite  cenrieate  peut  être  fii- 
céd^  d'un  sentiment  de  gêne  dans  la  déghUitian  et  des  autres  symptSniG  Sut 
angine.  La  douleur  occupe  la  nuque  et  la  partie  postérieure  du  cou;  die  tiom- 
pagne  de  rigidité  prononcée  des  muscles  de  cette  région  et  des  membres  sopénon; 
et  bientôt  aux  fourmillements  dans  les  doigts  des  deux  mains  soooède  k  fuàm 
des  deux  membres  correspondants,  et  presque  toujours  aussi  celie  des  menlrB 
inférieurs  ;  en  même  temps  la  respiration  est  très-pénible,  diaphngmatiqoe,  d  h 
dyspnée  s'accroit  considérablement  jusqu'à  la  mort.  —  Enfin  lorsque  la  mjéiilefléçe 
au  niveau  du  bulbe  eéphalique^  il  survient  des  symptômes  formîdiibles  :  troàHién 
gens^  délire  furieux,  trismus,  grincements  de  dents  ;  la  langue  est  rouge,  àk 
la  déglutition  difficile,  la  parole  impossible;  {a  respiration  est  pressée,  tomobeBBe. 
des  vomissements  surviennent,  parfois  avec  des  symptômes  d'hydropkUi.kfe 
symptômes  succède  une  hémiplégie  plus  ou  moins  subite»  suivie  ou  noo  defm- 
Zjfn^  générale  des  quatre  membres.  On  peut  doserver  aussi  des  phénomîoeoK 
Tulsifs  et  de  la  contracture  des  membres,  des  battements  irrégnliers  du  coeur. 

La  maladie  est  remarquable  par  la  rapidité  de  sa  marche,  puisque  la  mort,  tn 
naison  la  plus  ordinaire,  survient  habituellement  du  trobîèïne  au  quatnèoKJff 
parfois  même  en  quinze  eu  vingt  heures  (Ollivier).  Cqiendant  on  a  vu  l'afatM» 
pndonger  trente  jours. 

3^  Inductions  diagnostiques.  —  Ces  phénomènes  semblent  être  an  pa? 
abord  suffisamment  caractéristiques  pour  ne  pas  laisser  dans  l'embams,  liaà 
qu'ils  révèlent  évidemment  une  affection  aiguë  de  la  moelle.  Hais  malheuraBOS^ 
rien  dans  ces  symptômes  ne  démontre  qu'il  y  ait  inflanunation. 

La  connaissance  des  causes  de  la  myélite  ne  peut  être  d*aucnne  utilité  lafr 
gnostic,  à  l'exception  d'une  altération  constatée  des  vertèbres  (carie  scrofideo»,  r^ 
diitis)  ou  de  causes  traumatiques  (efforts,  chutes,  coups  violents  sur  le  n^ 
firacture,  déplacement  des  vertèbres).  Ces  lésions  elles-mêmes  peuvent  f likan 
produire,  au  lieu  d'une  myélite,  une  congestion  ou  une  hémorrtiagie  de  h  bk^ 
affections  dont  le  diagnostic  différentiel  avec  la  myélite  a  été  jusqu'ici  mal  éiaAt.^ 
comparaison  ayant  porté  sur  un  trop  petit  nombre  défaits. 

On  a  dit  que  la  congestion  ne  donnait  pas  lieu  à  des  douleurs  persistaolK^ 
membres,  à  de  la  contracture,  à  des  convulsions  partielles,  à  de  la  roideiir,i<k'' 
fièvre,  comme  la  myélite;  qu'elle  s'accompagnait  moins  fréquemment,  dï^^ 
plus  faible  degré  que  cette  dernière,  de  paralysie  du  sentiment,  qu'enfin  bpv'lr' 
du  mouvement  était  moins  persbtante  dans  la  congestion,  et  qu'elle  ne  peni^ 
pas  atteindre  la  vessie  ou  le  rectum.  Mais  ce  plus  ou  moins  d'intensiléoaii'^ 
quence  des  symptômes  est  loin  de  suffire  au  diagnostic  ;  et  d'ailleurs  il  est  nfi"^ 
que  la  congestion  précède  la  myélite  aiguë.  On  doit  donc  reconmâtrequel^^ 
observés  au  lit  du  malade  sont  loin  de  se  prêter  tous  à  une  distinction  saffiaD^*^ 
ces  deux  maladies.  —  Il  en  est  de  même  de  la  myélite  comparée  è  Yhénu^r^ 
de  la  moelle  dans  les  cas  où  cette  liémorrliagie  ne  se  développe  pas  httsipf^ 
(F.  p.  447).  Ici  Terreur  est  encore  d'autant  plus  facile  que  le  lamolliswwrt^ 
résulte  de  la  myélite  peut  précéder  ou  suivre  l'hémorrhagie,  et  que,  d»»  ** 
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complexes,  un  diagnostic  précis  n'est  pas  passible  dabs  lotis  les  cas.  —  La  violence 
des  convulsions,  avec  roideur  tétanique  du  tronc,  et  les  douleurs  vives  et  élendoes 
du  rachis,  suffisent  pour  que  Ton  ne  puisse  pas  prendre  une  méningite  rachidienne 
pour  une  myélite. 

La  myélite  aiguë  a  été  jusqu'à  présent  étudiée  d'une  manière  trop  insuffisante 
pour  que  j'entre  dans  d'autres  détails  relaliveinent  à  son  diagnostic. 

3"  Pron&stic,  —  On  doit  s'attendre  toujours  à  voir  survenir  la  mort  comme 
ronclusion  de  la  maladie.  On  ne  connaît  pas  de  faits  de  guérison  bien  authen- 
tiques. 

II.  Mjélito  chronique* 

La  myélite  chronique  peut  succéder  à  l'aiguë  ou  se  développer  primilivement  soils 
l'influence,  des  mêmes  causes.  Les  symptômes  seuls  présentent  dans  la  myélite 
(  hronique,  relativement  à  l'aiguë,  quelques  particularités,  dont  la  principale  est  la 
diflerence  de  durée,  la  forme  chronique  pouvant  se  prolonger  pendant  une  ou  plu- 
sieurs aonées.  Cette  particularité  jointe  aux  signes  de  la  myélite  rend  le  diagnostic 
beaucoup  plus  facile  que  pour  la  myélite  aiguë. 

Dans  la  myélite  chronique,  H.  Louis  \Méin.  anaL-pathoL,  1826)  a  constaté 
comme  prodromes  une  doule^ir  fixe  et  très-limitée  au  niveau  de  la  colonne  verté- 
brale, avec  chaleur  incommode,  prurit  et  inquiétudes  dans  les  membres  inférieurs, 
ces  dernières  sensations  se  dissipant  par  la  marche.  On  retrouve  ici  comme  signes  de 
la  maladie  la  douleur,  les  fourmillements  et  la  faiblesse^  qui  peuvent  persister 
Irès-Ioiigtemps,  puis  la  paralysie  graduelle,  occupant  presque  toujours  les 
membres  inférieurs,  et  d*abord  leurs  deux  extrémités,  portant  plutôt  sur  lamyotilité 
{uc  sur  la  sensibilité  (comme  pour  la  myéhie  aiguë),  incomplète  dans  les  premiers 
temps,  et  plus  sensible  par  le  repos  qu'après  la  marche.  II  y  a  également  ici,  mais 
olu^  rarement  que  dans  la  myélite  aiguë,  de  la  roideui^  de  la  contracture,  des  con- 
'misions;  toutefois  il  existe  très-fréquemment  des  petites  contractions  musculaires 
nvdontaires  graduelles  et  indépendantes  de  la  volonté,  qui  font  fléchir  peu  à  peu 
es  membres  inférieurs  de  manière  à  ce  que  les  talons  viennent  toucher  les  fesses,  en 
nême  temps  que  les  deux  membres  ont  une  grande  tendance  â  se  rapproclier  et  à 
«  croiser  spontanément  (Louis).  La  paralysie  de  la  vessie  et  celle  du  rectum,  qui 
ont  loin  d'être  constantes,  viennent  lentement  aussi  et  progressivement;  eHes  ne 
ont  caractérisées  d'abord  que  par  une  légère  difficulté  d'uriner  et  d'aller  à  la  selle. 
I  n'y  a  pas  de  fièvre. 

Le  diagnostic  de  la  myélite  chronique  dépend  presque  tout  entier  des  inductions 
pie  fournit  la  paraplégie  incomplète  ou  complète  (V.  Paralysies  localisées). 
Son  pronostic  est  analogue  à  celui  de  la  myélite  aiguë. 
MT08ITC  —  L'inflammation  aiguë  des  muscles  est  une  aflection  très-rare. 
1  Dionis  des  Carrières,  s*inspirant  des  leçons  de  H.  Ycipeau,  a  réuni  dans  sa  Thèse 
1851)  les  faits  connus,  d'où  il  ressort  que  cette  aflection,  qui  s'observe  quelquefois 
l'emblée  ou  comme  complication  du  rhumatisme  musculaire,  est  caractérisée  par  un 
lébut  asseï  brusque,  un  appareil  fébrile  variable,  par  une  douleur  très-vive^  une 
uméfaction  et  une  induration  trè&-remarquables,  contenues  exactement  dans  les 
mites  des  muscles  affectés,  et  enfin  par  une  gêne  dans  les  mouvements  du  mem- 
re.  Va  résolution  est  la  terminaison  la  plus  fréquente;  la  suppuration  est  rare.. 
UTOTILITÊt  —  On  peut  ratlach^^r  à  la  contractilité  des  muscles  qui  constitue 
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la  myolilité,  les  questions  diagnostiques  relatives  aux  mouvements  musenbins,  •]. 
peuvent  être  aiïaiklis  ou  abolis,  exagérés,  pervertis. 

V  exaltation  ou  Y  exagération  des  mouvements  volontaires  n  a  qu*uiie  secttidi- 
importance,  comme  éléments  de  Tagilation  et  de  certains  délires,  etlapmvr»it 
des  mouvements  comprend  les  convulsions  (toniques ou  doniques) et  Yataxic  !»- 
motrice. 

Quant  à  V affaiblissement  ou  à  Yabolition  des  mouvements  voUnûairUy  iKr 
comprennent  pas  seulement  les  paralysies  complètes  ou  incomplètes,  dont  i!  ^ 
question  dans  un  article  particulier.  Les  mouvements  volontaires  peuvent  •>. 
diminués  ou  rendus  impossibles,  en  effet,   sans  qu'il  y  ait  paralysie  dans  k  % .^ 
strictement  admis  de  ce  mot.  Les  affections  douloureuses  des  nerfs  (ft^oif^ 
celle  des  muscles  et  des  articulations  (rhumatisme,  goutte),  celles  du  sqihii 
comme  YostéomcUadef  dans  laquelle  la  faiblesse  musculaire  générale,  joiiit^- 
gêne  de  la  respiration  et  à  la  présence  des  phosphates  dans  Turine,  a  été  (m^:r 
comme  pathognomonique  (Beylard),  sont  les  points  de  départ  variés  de  cesp<dii 
paralysies. 

Ces  diCférentes  causes  d'affaiblissemeniou  d'abolition  des  mouvements  Tolooli'^ 
devraient  être  désignées  par,  une  dénomination  spéciale  qui  manque  dans  la  nii' 
Il  y  a,  en  effet,  ici  un  élément  diagnostique  bien  défitii,  ralTaiblissemeot  ou  iiiât 
tion  des  mouvements,  qui  s'offre  d'emblée  à  l'observateur,  et  dont  cehii-ci  doi!  c 
terpréter  la  signiGcation,  ses  inductions  s'appliquant  au  fait  tel  qu'il  se  [cr^ï 
C'est  ce  que  les  anciens  avaient  compris  en  englobant  toutes  les  difliaiib 
les  impossibilités  des  mouvements  sous  le  nom  de  paralysies  :  mot  impropt  >:!>- 
doute,  mais  exprimant  à  leurs  yeux  une  donnée  pratique  de  diagnostic  qui,  pourt:: 
négligée  par  nous,  n'en  est  pas  moins  réelle.  Cette  donnée  générale  a  de^  cn(£ 
lions  organiques  qu'il  faut  chercher  dans  le  squelette,  dans  les  muscles,  ^^"^ 
nerfs,  et  enfin,  dans  les  centres  nerveux  qui  sont  directement  atteints  par  r 
lésions  locales,  ou  indirectement  par  des  états  généraux  particuliers. 

On  est  conduit  à  étudier  la  myotilité  par  les  troubles  directement  cooiti^  ^<- 
accusés  par  le  malade  du  coté  de  la  locomotion,  de  la  préhension  des  obj^j'^** 
parole,  de  la  respiration  ;  par  la  difficulté  ou  l'impossibilité  de  certains  moufesKf  ^ 
par  les  déformations  qui  résultent  des  lésions  ou  des  troubles  musculaires  (stm< 
contracture).  V.  Muscles,  Paralysies. 

NASALES  (Régions).  —  Pour  bien  interpréter  les  signes  que  présentai- 
nez  et  les  fosses  nasales,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ces  organes semeot  jq  ^ 
de  l'oidorat,  à  la  respiration,  à  la  phonatioit,  et  que  leur  occlusion  vers  le  )«h^*^ 
par  le  voile  du  palais  est  indispensable  à  la  régularité  de  la  déglutition. 

l"*  Maladies.  —  Les  afl'ections  particulières  que  l'on  rencontre  au  niTeau  h  ' 
vités  nasales  sont:  Tépistaxis,  l'inflammation  simple  aiguë  ou  chrooiqu  a*- 
ou  rhinite  umple),  la  punaisie  ou  dysodie  (fétidité  des  narines),  et  le  cûrps  i  ' 
reux  ou  ozènb,  qui  s'accompagne  ou  non  de  dysodie.  On  y  rencontre  aus.4  ^ 
sions  qui  sont  communes  à  d'autres  organes,  comme  l'exsudat  diphthàriquf  ^^.' 
oouenneux  ) ,  le  cancer,  les  polypes  et  les  calculs.  De  plus,  la  mont.  !'«'• 
l'impétigo  se  révèlent  par  leurs  lésions  au  niveau  du  nez  ou  des  narines»  ^^^  ^' 
nière  toute  particuUère. 
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S""  Symptômes.  —  La  douleur  qui  accompagne  les  affections  des  fossés  nasales 
est  bien  rarement  intense  ;  c'est  plutôt  im  sentiment  de  chaleur,  de  gêne,  de  tension, 
lie  chatouillement,  de  sécheresse,  qu'une  véritable  douleur.  —  Quant  aux  fhênO" 
mènes  fonctionnels,  ils  se  rapportent  aux  actes  que  j'ai  rappelés  tout  à  Theure  : 
à  l'odorat,  à  la  respiration,  à  la  voix  et  à  la  déglutition.  V odorat  peut  être  aboli  ou 
perverti,  et  la  f«sptratû?n  rendue  difficile  par  suite  du  gonflement  de  la  pituitaire 
ou  de  l'accumnlation  de  mucosités,  au  point  d'être  inquiétante  chez  le  nouveau-né. 
On  peuteii  outre  constater  :  ïendiiffrènement  (qui  est  parfois  le  symptôme  principal 
de  la  morve  chronique);  des  étemuments  plus  ou  moins  fréquents;  une  voix  nason^ 
née,  qui  peut  révéler  d'autres  affections  que  celles  des  fosses  nasales  (comme  la  pa- 
ralysie du  voile  du  palais),  le  rejet  par  le  nez  des  boissons  ou  des  aliments,  qui  pro- 
vient de  rinocclusioa  des  fosses  nasales  vers  le  pharynx  ;  Vécoulement,  par  les 
narines  ou  vers  le  pharynx,  soit  de  sang  pur,  soit  de  mucosités  tantôt  aqueuses  et 
irritantes,  déterminant  au  pourtour  des  narines  et  à  la  lèvre  supérieure  un  érythcme 
accidentel,  tantôt  plus  épaisses,  plus  ou  moins  opaques,  d*un  jaune  verdâtre  par- 
Ibis  strié  de  sang,  plus  rarement  concrètes  au  point  de  former  .'une  sorte  de  magma 
fétide  (F.  Cortza;  p.  256),  ou  contenant  des  fausses  membranes,  des  fragments  de 
cartilage  altérés,  des  parasites.  Tels  sont  les  symptômes  dont  les  fosses  nasales  sont 
le  siège,  sans  compter  les  résultats  de  l'exploration. 

3*  Exploration.  —  L'insp^tion  et  la  palpation  sont  les  modes  d'exploration 
mis  ici  en  usage,  prindpalenient  pour  constater  Texistence  des  ulcérations. 

Vinspection  fait  constater  extérieurement  :  \e  gonflemerU  du  nez  dû  à  des  érup- 
tions externes  (comme  l'érysipèlc  et  l'éruption  varioleuse),  sa  déformation  par  des 
calculs,  par  des  polypes,  par  l'ozène,  la  syphilis;  Vérythème  du  pourtour  des  narines 
àd  au  coryza  ;  les  pustules  et  les  croûtes  d'impétigo  qui  les  obstruent  fréquemment. 
La  vue  peut  pénétrer  plus  ou  moins  profondément  dans  les  fosses  nasales  par  les  na- 
rines, surtout  si  l'on  a  soin  de  placer  le  malade  en  face  de  la  lumière,  la  tête  pen- 
chée en  arrière,  et  de  relever  fortement  la  pointe  du  nez.  On  peut  y  noter  de  la  sorte 
des  lésions  internes,  et  notamment  des  ulcérations  (morve,  syphilis,  ozène)  et 
même  des  perforations  de  la  cloison.  Enfin  le  laryngoscope  permet  de  rechercher 
inédiatement  l'existence  des  lésions  vers  les  ouvertures  pharyngiennes  des  fosses  na- 
sales, comme  la  démontré  H.  Czermak  {Du  Laryngoscope  et  de  son  emploi^ 
1860);  mais  cette  exploration  est  encore  loin  d'être  sans  difficultés  sérieuses. 

Lti  palpation  est  également  immédiate  ou  médiate.  Elle  s^efTectue  par  Tintroduc- 
lion  du  petit' doigt  dans  Tune  ou  l'autre  narine,  par  celte  de  l'indicateur  porté  par 
la  bouche  dans  le  phsirynx  au  niveau  des  oritices  postérieurs  des  cavités  nasales, 
)u  enfm  à  l'aide  d*un  stylet  mousse,  flexible,  et  recourbé  en  crochet  à  son  cxtré- 
iiilé,  ainsi  que  M.  J.  J.  Cazeuave  Ta  conseillé. 

On  introduit  ce  stylet  aussi  profondément  que  possible,  puis,  en  le  ramenant 
l'arrière  en  avant,  on  explore  avec  son  extrémité  mousse  et  recourbée  toute  la 
nembrane  pituitaire.  11  glissera  facilement  à  sa  surface,  si  la  muqueuse  est  saine, 
andis  qu'il  sera  retenu,  s'il  y  a  des  ulcérations,  par  leurs  bords  saillants  ou  décot- 
es. C'est  surtout  vers  la  voûte  ou  la  cloison  qui  l'avoisine  que  Ton  rencontre  habi- 
uellement  les  ulcères. 
NASONNEMENT.  —  V.  Voix. 
KAUSÊE.  —  y.  VomssEiiENT. 
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NÊPHRALGIE.  —  V.  Visgéralgies. 
NÉPHRÉTIQUE  (Colique).  —  F.  p.  i98 

NÉPHRITE.  —  Dans  l'étude  de  ]a  néphrite,  je  ne  pois  teuîr  oomple  des  né- 
phrites qui  ne  sont  caraclérisées  que  par  des  lésions  nécroscopîques,  telles  que  b  uê- 
phrite  gangreneuse  et  celles  dues  à  des  maladies  générales,  au  diarbaUj  à  U  mortf, 
à  la  fièvre  typtioîdey  à  la  vaiiole,  et  que  M.  Rayer  appelle  néphrites  par  poB•l^ 
morbides.  II  ne  sera  pas  question  non  plus  ici  de  la  maladie  de  Bbicht,  «léoomofc- 
néphrite  aihumineuse  par  H.  Bayer,  ni  de  la  ptéute,  auxquelles  j*ai  consacré  ôt> 
articles  particuliers. 

Saiis  donc  adopter  entièrement  les  divisions  de  M.  Rayer,  je  puiserai  dam  son 
Traité  des  Maladies  des  reins,  le  plus  complet  qui  ait  été  publié  sur  U  népfarii£. 
mes  principaux  matériaux. 
1.  Néphrite  aiguëi 

1°  Eléments  du  diagnostic.  -^  Les  symptômes  propres  à  rinflammatioo  du  kol 
dont  on  doit  dégager  les  phénomènes  qui  ne  s*y  rattachent  que  d'une 
cessoire  ou  indirecte  et  que  je  rappellerai  plus  loin,  peuvent  être  ainsi 
après  des  frissons  au  début,  constants  suivant  H.  Rayer,  dotdeur  au  niveau  du 
seul  rein  ou  des  deux,  plus  profonde  qu'une  douleur  des  muscles  lombaires,  \^ 
sensible  en  arrière  du  flanc  qu*à  sa  partie  antérieure,  circonscrite,  ou  s'irradiast  L* 
les  parties  voisines,  et  spécialement  vei-s  les  uretères,  la  vessie.  Vaine,  la  cuisse,  k 
testicule  chez  T homme,  et  les  ligaments  ronds  chez  la  femme;  quelquefois  ph&;  nv 
au  niveau  de  la  vessie  qu'aux  reins,  rarement  continue  au  même  degré^  augmeotr: 
par  les  mouvements  du  tronc,  les  inspirations  profondes,  la  toux,  rétemooieBt,  • 
par  la  pression  ;  sécrétion  de  l'urine  toujours  diminuée,  quelquefois  supprima  ». 
les  deux  reins  sont  atteints,  avec  ou  sans  ténesme  vésical;  urine  fêlH^ile,  sais  auirt 
caractère  qui,  considéré  en  lui-n)ême,  puisse  faire  reconnaître  la  maladie.  Si  t  a. 
pose  la  main  sur  la  partie  antérieure  de  l'abdomen  au  niveau  de  la  réçion  kc* 
baire,  et  qu'avec  l'autre  main  appliquée  en  arrière  de  la  même  région,  oo  pr^âc 
fortement,  on  réveille  une  douleur  très-vive.  La  simple  palpatiofi  jabdammeie  e. 
la  percussion^  qui  est  trcs-douloureuse  et  à  laquelle  on  a  attribué  une  înifortia:^ 
exagérée  dans  la  néphrite,  constatent  très-rarement  la  tuméfaction  du  reîa.  —  1 
CCS  symptômes  locaux   se  joignent  des  pfiénomènes  généraux  :  pouls 
avec  sécheresse  et  chaleur  de  la  peau,  et  exacerbalions  fébriles  bien 
qui  peuvent  exceptionnellement  simuler  des  accès  de  fièvre  pernicieuse  ;  Unt^ 
recouverte  d'un  enduit  muqueux,  anorexie^  soif,  nausées  ei  vomissementi.  S- 
uu  lieu  de  se  terminer  par  résolution,  la  néphrite  a  une  issue  fatale,  la  mort  pvc. 
être  précédée  de  délire  et  de  coma.  Enfin  si  la  néphrite  se  termine  par  sap(c- 
ration,  V abcès  du  rein  peut  s'annoncer,  après  un  amendement  trooipeiir  é^ 
symptômes,  par  des  frissons  irt^égulieiSj  une  douleur  pulsative  au  niveio  4. 
rein  malade,  quelquefois  une  tumeur  occupaut  le  flanc  correspondant  et  offnB- 
une  fluctuation  douteuse  ou  une  ondulation  distincte  de  liquide,  si  Ton  p'.-> 
le  côté  aflecté  entre  les  deux  mains  opposées  en  avant  et  en  arrière.  Par..», 
les  urines  contiennent  tout  à  coup  une  grande  quantité  de  pus  qui  résoltc  ^ 
la  rupture  de  l'abcès  dans  les  voies  urinaires  ;  cette  rupture  peut  ausû  se  Li  > 
dans  le  côlon,  le  péritoine  et  même  les  bronches,  eu  bieu  l'abcès  peut  se  porter  n 
s'ouvrir  vers  les  lombes. 
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3*  Inductions  diagnostiques.  —  Les  hignes  de  néphrite  que  je  viens  d^numérer 
sont  loin  d'élre  aussi  satisfaisants  pour  le  diagnostic  qu*ils  peuvent  le  paraître  au 
premier  abord.  La  rareté  de  la  néphrite  simple,  et  au  contraire  l.i  fréquence  des  lé- 
sions concomitantes,  expliquent,  avec  le  nombre  souvent  incomplet  des  Symptômes 
)u  leur  signiGcalion  variée  si  on  les  considère  isolément,  les  difTicultés  que  le 
praticien  rencontre.  C'est  ce  qui  a  fait  dire  h  M.  Rayer  que  Texposé  générai  de 
DUS  les  symptônoes  que  présente  la  néphrite  aiguë  firme  un  tableau  confus. 

Aussi,  les  symptômes  locaux  plus  ou  moins  complets,  avec  la  fièvre  et  les  vomisse- 
neiits,  ne  peuvent-ils  permettre  que  de  soupçonner  la  néphrite,  même  quand  il  y  a 
uppuration,  comme  on  le  verra  plus  loin.  Pour  approcher  ou  atteindre  In  vérité,  il  est 
ionc  nécessaire  de  tenir  compte  non-seulemeutdes  phénomènes  actuels,  mais  encore 
les  nnlicédents  relatifs  &  l'évolution  et  surtout  à  la  cause  apparente  de  la  néphrite. 

Les  éléments  (^^ial()9i<^tte«  du  diagnostic  peuvent  surtout  Téclairer,  en  expliqfiant 

mrasioD  primitive  ou  secondaire  de  la  maladie.  D*abord  les  violences  extérieures 
wrlantsurle  rein  (contusions,  plaie,  violentes  secousses,  efforts  musculaires  consi- 
lérables  avec  contraction  des  parois  du  ventre)  sont  quelquefois  suivies  de  néphrite 
iimple,  dite  alors  traumatique;  ces  causes  accidentelles  ont  une  très-grande  valeur 
:omme  signes  anamuesliques  de  la  néphrite  aiguë.  Il  pourrait  en  être  de  même  de 
opération  de  la  taille,  de  la  lithotritie,  et  même  de  la  simple  introduction  d'une 
onde  dans  la  vessie  chez  des  caiculeux,  ou  de  Taction  du  freid  humide.  On  a  aussi 
:on5idérê  comme  origine  de  la  maladie  Tingestion  des  cantharides,  du  nitrate  de 
y>tassey  de  l'huile  de  térébenthine. 

Mais  la  cause  de  néphrite  aiguë  que  l'on  peut  hardiment  rappeler  comme  la  plus 
réquente  de  toutes  celles  que  Ton  a  à  rechercher,  est  la  présence  d'un  calctU 
obstruant  l'uretère;  et  produisant  la  dbtension  et  rinflammatiou  des  organes  uri- 
laires  silués  en  amont  de  l'obstacle.  La  néphrite  secondaire  dite  alors  calculense, 
e  reconnaît  à  ce  que  le  malade  a  rendu  des  graviers  dans  l'urine  depuis  un  certain 
emps,  à  ce  qu'il  y  a  eu  aussi  comme  antécédents  des  coliques  néphrétiques.  Cette 
arme  de  néphrite,  dans  laquelle  les  urines  peuvent  passagèrement  être  sanguino- 
entes  et  albuminenses,  se  confond  ordinairement  par  ses  symptômes  avec  l'inflam- 
fialion  des  calices  et  du  bassinet  du  rein  (pyélUe)^  dont  elle  n'est  que  l'extension. 
elle  coïncidence  constitue  la  pyélo-néphrite, 

La  distension  des  organes  par  l'urine  et  par  le  pus,. qui  a  lieu  dans  ce  cas,  peut 
mèire  produite  par  une  tout  autre  cause  que  les  calculs,  ce  qui  conlribueà  rendre 

diagnostic  plus  obscur.  L'obstruction  de  l'uretère  est  cjuclquefois  due,  en  effet,  à 
le  végétation  qui  ne  peut  être  reconnue  pendant  la  vie,  ou  bien  à  une  tumeur 
imprimant  l'uretère.  La  distension  des  voies  urinaires  donne  lieu  alors  à  une  aug- 
enlatiou  de  volume  et  à  une  grande  sensibilité  de  l'organe  que  la  palpation  peut 
Hislalcr.  Li  palpation  pourrait  aussi  avoir  auparavant  fait  connaître  la  tumeur  ab- 
)minale  comprimant  l'uretère,  ce  qui  serait  un  antécédent  très-important.  La  même 
slension  des  voies  urinaires,  comme  cause  de  néphrite,  résulte  parfois  aussi  de 
Tlaines  affections  de  la  vessie,  du  canal  de  l'urètre,  du  rectum,  de  Tulérus  et, 
après  M.  Rayer,  de  la  paraplégie. 

La  néphrite  primitive  ou  secondaire  pourrait  être  confondue  avec  d'autres  aftec- 
ons  avant  pour  siège  la  l'égion  lombaire  ou  le  liane  correspondants  :  la  congestion 
:3  reins,  la  périuéphrite,  l'hépatite,  la  pyéhtc,  le  lombago,  les  coliques  néphrétique 
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OU  hépatique.  —  La  congestion  rénale  n'a  de  commua  avec  la  neplirke  aigiiê(pr 
la  douleur  lombaire  et  Talbuminurie.  Hais  il  peut  arriver  qu*au  début  des  may»^ 
aiguës  fébriles  la  fièvre,  des  nausées,  des  vomissements,  ou  rextensbu  deli  douloi 
au  testicule,  ainsi  que  je  l'ai  vu  à  l'invasion  d'une  variole,  viennent  donner  momtfi- 
timément  le  change  au  praticien,  s  il  ne.  songe  pas  à  la  possibilité  de  la  simpk  (i- 
gestion.  —  La  périnépkriu  indépendante  d'autres  lésons  du  rein,  du  foie  m  (k  i. 
i-ate,  ne  présente  guère  de  caractères  diflerents  de  ceux  de  la  Bcphiite  qu'a  m  pr 
riode  avancée  :  alors  le  flanc  se  bombe,  la  tuméfaction  s'opère  surtout  en  arritrt,'' 
l'on  sent  à  la  palpation  une  sorte  d'empâtement  ou  d'oedème,  alors  même  qu'il  dij 
pas  de  fluctuation  évidente.  Il  est  surtout  facile  de  confondre  la  périoépbnlew 
la  néphrite  suppurée.  —  Vhépalite  se  distinguera  de  la  n^^hrite  par  la  laméiku 
ré^lière  du  foie  et  l'absence  de  troubles  du  côté  de  la  miction.  —  Le  to«^^> 
aigu,  exaspéré  par  les  moindres  mouvements,  ne  sera  jamais  pris,  malgré  son  }«^. 
pour  la  doideur  due  à  la  néphrite. —  La  violence  de  la  douleur  et  soo  retour  |< 
accès  empêchera  aussi  la  confusion  de  la  colique  néphrétique  avec  la  néphrite  ^v 
—  A  plus  forte  raison  la  colique  hépatique  accompagnée  d'ictère  ne  perœettn-t'-^ 
pas  une  confusion  analogue. 

11  est  plus  difficile  de  démêler  les  signes  de  la  cystite  et  de  la  néphrite  ikh  ■ 
avisez  grand  nombre  de  cas.  On  a  vu,  en  effet,  des  nSphrites  et  des  pjélite^ii'. 
leuses  s'annoncer  par  des  douleurs  de  la  vessie  ou  de  Turètre  plus  vives  (piekî  - 
leur  rénale,  et  par  l'ànission  fréquente  de  trè^petites  quantités  d'urine  dkoij- 
et  transparente  (Bayer);  d'un  autre  côté,  il  y  a  souvent  coïncidence  des  màù^- 
la  vessie  et  des  maladies  du  rein,  ce  qui  peut  faciliter  l'erreur. 

Les  foitnes  les  plus  importantes  de  la  néphrite  aiguë  sont  la  (ormesim^"^' 
forme  calculeuse.  La  néphrite  goutteuse  de  M.  Rayer  rentre  dans  la  foreKOi- 
leuse.  Quant  à  la  forme  rhumatismale,  la  coïncidence  de  la  néphrite  arec  le  ^ 
matisme  suflit-elle  pour  l'établir?  On  peut  en  douter  en  voyant  la  néphrite  m»-' • 
également  avec  une  foule  d'autres  maladies,  comme  l'a  démontré  M.  Rayer. 

Le  degré  d'intensité  de  la  néphrite  aiguë  est  surtout  subordonné  à  la  tewa^^ 
par  résolution  ou  par  suppuration,  .çt  aux  lésions  concomitantes  des  or^  ^^ 
naires.  —  Quant  aux  complications,  il  y  a  surtout  à  redouta  les  rvftsrt*^  f 
principalement  celle  (heureusement  exceptionnelle)  que  l'on  a  vue  s'efieetueriir 
vers  le  foie  dans  le  poumon,  et  la  rupture  plus  commune  et  rapidement  larv 
du  foyer  purulent  dans  le  péritoine.  On  a  signalé  enoore,  comme  comp)icatiui.>.  ' 
inflammations  secondaires,  et  par  exemple  la  péricariite, 

3"  Pronostic,  —  Le  pronostic  de  la  néphrite  aiguë  est  extrêmement  van*^ 
ne  peut  être  apprécié  qu'autant  que  la  cause  de  lu  maladie  est  bien  oonouec^  j^ 
par  une  interprétation  rigoureuse  des  symptômes,  on  peut  arriver  à  rec»j' 
l'étendue  et  l'intensité  de  FinflaHunalion.  La  terminaison  par  résolution  e^  >  ' 
quente  dans  les  cas  de  néphrites  traumati(|ues,  et  dans  ceux  de  néphrites  àa^ 
seraient  dues  à  l'action  du  froid  et  de  l'humidité.  Le  pronostic  esX  grave  au  ctf»^* 
lorsque  la  suppuration  survient,  et  ne  se  fraye  pas  une  issue  au  dehors  par  i^  ^' 
urinaires,  par  le  côlon  ou  par  la  peau.  Il  est  grave  encore  dans  les  népbntf*-"^'^' 
daires,  lorsqu'elles  dépendent  d'une  affection  de  l'urètre,  de  la  prostate  ou  du  r  ' 
ou  lorsqu'elles  surviennent  après  l'opération  de  la  taille,  delà  litliotntie, ou -- ' 
lu  simple  exploration  avec  la  sonde  chez  les  calculeux. 


NÉPHII0RRHA6IE.  583 

11.  Néphrite  cbroniqne. 

M.  Rayer  a  indiqué  comme  symptômes  de  la  néphrite  chronique  :  des  douleurs 
habituelles  sourdes,  profondes,  dans  une  des  régions  rénales  ou  dans  les  deux,  pré- 
sentant parfdffdes  exacerbations,  augmentant  à  la  pression  plus  ou  moins  forte  des 
régions  lombaires,  ou  à  la  suite  d'une  course  un  peu  prolongée  surtout  en  Toiture, 
sans  qu'il  y  ait  jamais,  comme  dans  la  néphrite  aiguë,  douleur  du  testicule  ou  sup- 
pression des  urines.  Celles-ci  sont  cependant  rendues  en  petite  quantité,  mais  fré- 
quemment, elles  présentent  une  diminution  d' acidité ,  on  un  état  neutre^  f^his 
son  vent  YalaUinité  au  moment  de  rémission,  enfin  elles  fournissent,  dans  la 
plupart  des  cas,  un  sédiment  amorphe  composé  de  phosphates  de  chaux  et  ammo- 
niaco-magnésienj  d'une  petite  quantité  d'urales,  et  elles  tiennent  en  suspension 
des  globules  muqueux  (?).  A  ces  signes  se  joignent  la  faiblesse  musculaire  des 
membres  inférieurs  (M.  Rayer),  des  troubles  digestifs^  et  les  signes  locaux  on  gé- 
néraux des  affections  concomitantes.  • 

Le  pins  souvent,  en  effet,  la  néphrite  chronique,  qui  s'observe  principalement 
chez  les  rieiilards,  est  secondaire;  elle  se  rattache  ordinairement  à  l'existence  de 
calculs^  dont  les  accidents  prennent  un  caractère  chronique  après  un  certain  temps, 
à  des  rétrécissements  de  Vurètrej  à  des  affections  chroniques  de  la  vessie,  de  la 
prostate,  de  l'utérus,  de  la  moelle  épinière  avec  paraplégie,  à  des  obstructions  de 
furetère. 

Il  ne  faut  confondre  la  néphrite  chronique,  m  avec  la  pyélite,  ni  avec  le  lombago 
chronique.  —  Dans  la  pyélite ,  dit  M.  Rayer,  il  y  a  constamment  sécrétion  de  pus  ou 
de  mueus  purulent,  et  le  plus  souvent  l'urine  est  trouble  et  purulente  ;  tandis  que, 
dans  la  néphrite  chronique,  le  trouble  de  l'urine  d^end  le  plus  ordinairement  de  la 
présence  des  pho^bates  en  suspension:  —  Lq  lombago  chronique,  par  l'augmenta- 
tion de  la  douleur  dans  les  mouvements  du  tronc,  et  par  le  défaut  d'altérations  de 
la  sécrétion  et  de  l'excrétion  urinaires,  se  distingue  facilement  aussi  de  la  néphrite 
chronique. 

Le  pronostic  est  grave  en  raison  des  lésions  concomitantes  ci-dessus  rappelées. 

NÉPHRORRHACnE*  —  A  propos  des  BÉioRRBAfiiES  par  l'urètre  (p.  457), 
j'ai  indiqué  les  particularités  diverses  qui  permettent  d'établir  l'origine  anatomique 
du  sang.  J'ai  fait  remarquer  également  que,  dans  l'immense  majorité  des  faits  d'hé- 
moniiagie  hors  des  voies  urinaires,  le  sang  provenait  des  reins;  et  enfin,  j'ai  énu- 
méré  les  conditions  pathologiques  de  la  néphrorrhagie.  Hais  il  existe,  dans  des  con- 
trées éloignées  des  nôtres,  une  hémorrhagie  rénale  particulière  que  l'on  a  admise 
comme  idiopathique,  et  dont  le  diagnostic  doit  être  examiné  à  part  :  c'est  l'héma- 
iwie  de  Vile  de  France  (Maurice). 

Cette  hématurie  ou  n^hrorrhagie  se  présente,  suivant  H.  Rayer,  sous  trois 
(onpes  distinctes  :  1^  Yhématurie  simple^  dont  le  caractère  principal,  complète- 
ment négatif,  est  l'absence  de  toute  lésion  ou  maladie  qui,  dans  nos  climats  produit 
l'hématurie;  2®  Yhématurie  avec  graveUe  urique^  dans  laquelle  l'examen  micro- 
scopique décèle  dans  l'urine,  avec  les  globules  sanguins,  des  cristaux  diacide 
urique  ou  des  graviers  de  très -petite  dimension;  3°  enfin  Y  hématurie  ^avec 
urines  chyleuses  ou  graisseuses  {V,  Uainss).  Cet  aspect  laiteux  des  urines  succède 
ordinairement  à  un  écoulement  de  sang,  ou  bien  il  alterne  avec  les  hémorrhagies 
et  finit  quelquefois  par  être  persistant  pendant  de  longues  années. 
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Lorsqu'au  Brésil,  à  Tilc  de  France,  à  Bourbon,  où  cette  affedioa  esl  codêniqtt. 
ou  bien  parmi  nous,  chez  un  individu  provenant  de  ces  contrées,  on  oonsUtc  tu 
hématurie  qui  présente  les  caractères  dont  je  viens  de  parler,  on  de^rrt  songer  à  b 
maladie  qui  m'occupe.  La  constatation  d'urines  diyleuses  qu'auraient  précédées  dt 
urines  sauglanles,  ne  permettra  pas  d'hésiter  dans  le  diagnostic;  car,  juaqu à  pré- 
sent, les  urines  graisseuses  ne  paraissent  pas  avoir  été  rencontrées  dans  d'»itrb 
conditions.  Cepeudant  la  question  n  a  pas  encore  été  parfaitement  résolue.  Cesonio 
chyleuscs,  que  l'éther- clarifie  ^nmédiatement,  ne  sauraient  d'ailleurs  être  omiia- 
dues  avec  les  urines  simplement  albumîneuses.  Mais  il  faut  savoir  que,  daos  Fin^ 
maturie  endémique,  Turine  peut  à  la  fois  être  albiimineuse  et  graisseuse. 

Celte  hématurie  est-elle  toujours  exempte  de  lésions  rénales,  comme  on  Ta  c.r 
H.  Bayer  ne  le  pense  pas,  attendu  qu'il  a  reconnu  que  plusieiirs  faits  d'hénntanr 
donnés  comme  idiopathiques  étaient  symptomatiques  de  l'une  des  lésioûs  codou» 
pour  être,' parmi  nous,  autant  de  causés  de  népbrorrhagie. 

Il  ré:»ulte  de  là  que  le  pronostic  de  riiématurie  des  lies  de  France,  qui  ^cotbr 
déré  comme  sans  gravité,  doit  nécessairement  varier  suivant  son  caractère  Ttitoks; 
idiopatbique  ou  symptomatique,  et,  dans  cette  dernière  circonstance,  suivant  l'sâer 
tion  qui  produit  l'hémurrhagie. 

NERVEUX  (Appareil).  —  L'appareil  nerveux,  composé  de  cwUreilr»*- 
portants  (cérébro-spinal  et  ganglionaire)  et  de  nerfs  ramifiés  dans  les  diSto-^ 
parties  du  corps,  est  atteint  de  maladies  ou  de  lésions  particulières. 

Ces  maladies,  on  le  conçoit,  peuvent  être  généralisées  ou  localisées.  Elles  difin;  : 
suivant  que  leur  manifestation  symptomatique  a  pour  point  de  départ  les  en/''' 
nerveux  ou  les  nerfs.  J'ai  rappelé  les  premières  à  propos  de  rEHcÉPHàu  et  tk  i 
MOELLE  ÉpiHiÈRE.  Quant  aux  maladies  des  nerfs,  les  plus  importantes  sont,  outre  -^ 
lésions  traumatiques,  les  tumeurs  (névrômes),  les  mêyralgibs  et  très-rarement  b  n 
VRiTE.  Les  maladies  de  l'appareil  nerveux  peuvent  se  diviser,  comme  celles  des  ^'^ 
appareils  organiques,  en  maladies  avec  ou  sans  lésions  anatomiques:  distioctiooi^ 
plus  importantes  au  point  de  vue  pronostique.  Les  névroses,  en  l'absence  de  t«r^ 
lésion  appréciable»  forment  une  classe  considérable  d*atfectk>ns  très-impin^^ 
(V.  Névroses). 

Parmi  les  symptômes  qui  révèlent  une  maladie  de  Tappareil  nerveux,  b  iffi^ 
joue  un  grand  rôle.  If  est  même  impossible  à  la  rigueur  qu  elle  se  produise  saosq^ 
Timiervation  soit  plus  ou  moins  atteinte;  mais  la  douleur  qui  est  sous kdépenbft* 
des  afi'eclions  propres  à  l'appareil  nerveux  acquiert  une  signification  iiarticolji  - 
soit  par  ses  caractères  de  violence,  d'élancement,  de  formication,  etc.,  soit  ptf  '' 
siège  au  niveau  des  centres  nerveux  ou  des  filets  nerveux,  soit  enfin  parsaa«>' 
dence  avec  des  phénomènes  atteignant  les  fonctions  de  relation.  —  Les  sgmff^*' 
fonctionnels  occupent  la  plus  large  place  dans  la  séméiologie  de  l'appareil  œntc^ 
Ils  soiit  caractérisés  par  des  troubles  de  riNTELLiGEncE,  de  la  mtotiuté  ou  de  - 
sERsiBiLiTÉ,  soit  îsolés,  soil  réunis.  —  Quant  à  Vexploratian  des  organes  wi»^ 
elle  est  ici  en  grande  partie  empêchée  par  l'isoiemeut  du  centre  nerveux  cmV 
spinal  dans  des  cavités  à  parois  osseuses  qui  les  rendent  inaccessibles.  Les  nc'^''^ 
plus  superficiels  seuls  peuvent  être  explorés  par  la  pression  dans  les  affections  n:- 
pelées  plus  haut.  Les  ramifications  extrêmes  des  nerfs  ^ont  fréquemment  ti\^^ 
aussi  dans  leur  degré  de  sensibilité ,  soit  au  niveau  de  la  peau  oudesorga»*»^^ 
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«ns,  soit  jusque  dans  les  muscles.  La  faradisalioa,localisée  sur  ces  derniers  organes, 
)ermet  de  juger  non-seulement  de  leur  sensibilité,  mais  encore  et  surtout  de  la 
onli-ûclilité,  comme  on  Ta  vu  au  mot  él^gtiiisatioii.  L'électricité  méilicale  appli- 
|uée  sur  le  trajet  des  troncs  nerveux  est  généralement  peu  employée. 

Les  symptômes  des  maladies  de  Tappareil  nerveux,  pris  isolément,  ont  les 
(lémes  caractères,  qu*ils^se  rattachent  à  une  maladie  avec  lésion  matérielle  ou  bien 
une  des  maladies  nerveuses  dites  dynamiques.  Ce  n*est  qu'en  se  groupant  que  ces 
fiDptômes  acquièrent  leur  valeur.  Dans  certains  cas,  la  signification  des  phéno- 
(eues  est  facile  à  trouver;  dans  d'autres,  qui  ne  sont  pas  raies,  le  médecin  est 
cilement  induit  en  erreur  :  il  arrive  alors,  ou  bien  qu'il  se  prononce  pour  une 
rectioo  des  centres  nerveux  avec  lésion  matérielle  alors  que  cette  lésion  n^existe 
is,  ou  bien  qu'il  méconnût  et  rejette  l'existence  d'une  lésion  existant  réelle- 
ent.  11  y  a  des  conditions  où  les  éléments  du  problème  sont  tellement  insuf- 
îanls,  dans  certains  cas  de  paralycie,  par  exemple,  que  Finlelligence  la  plus 
gace  doit  rester  en  suspens,  et  que  le  succès  du  prétendu  tact  médical  n'est  que 
1  hasard. 

NERVEUX  (Etat).  —  On  a  donné  cette  dénomination  a  un  ensemble  de  plié- 
)mènes  nerveux  très- variables,  se  rencontrant  dans  une  foule  de  maladies  ou  iso- 
ment,  et  qui  ont  été  décrits  sous  les  noms  de  cachexie  nerveuse j  vapeurs,  fièvre 
rmise,  marasme  nerveux,  mobilité  nerveuse,  névropathie  générale  ou  pro- 
iformcy  nervosisme. 

li  n'y  a  nul  doute  que  les  phénomènes  si  variés  qui  constituent  l'état  nerveux 
uent  été  fréquemment  confondus  avec  des  névroses  mal  définies,  comme  l'hystérie 
i'hypodioadrie.  Aussi  doit-on  savoir  gré  à  M.  Bouchut  (DeVétat  nerveux  aigu 
chroniquey  i  860)  d*avoir  attiré  de  nouveau  l'attention  sur  ces  faits  anciennement 
"aies,  et  {ieut*être  trop  Oubliés  aujourd'hui,  comme  pouvant  constituer  quelque- 
5  m  état  patliologique  primitif  et  indépendant  de  toute  autre  maladie.  Cependant 
ic  faut  pas,  comme  M.  Bouchut,  tomber  dans  l'excès  contraire,  et  rayer  d'un  trait 
plume  les  névroses  auxquelles  les  observateurs  modernes  ont  à  bon  droit  fajt 
-ndre  place  dans  le  cadre  nosologique,  comme  la  dyspepsie  (Chomel),  la  gas- 
Igie,  l'anémie,  l'hystérie.  Ces  névroses,  pas  plus  que  la  névralgie  générale  de 
kix  et  tant  d'autres  affections  du  même  genre,  ne  sauraient  être  englobées  sons 
nouveau  titre  pour  constituer  une  nouvelle  maladie,  à  phénomènes  par  trop  dil- 
ates. L'état  nerveux  n'est  autre  chose  qu'un  état  pathologique  analogue  à  l'ané* 
^  et,  conune  elle,  il  est  tantôt  idiopathique  et  tantôt  symptomatique. 
^e(te  manière  d'envisager  l'état  nerveux  me  paraît  le  rétablir  à  sa  véritable  place, 
ime  épiphénomène  complexe  et  varié  des  maladies  dans  la  plupart  des  cas,  et 
3ptionneIlement  comme  constituant  un  ensemble  protéiforme  de  troubles  nerveux 
|u  a' présent  incomplètement  étudiés  et  décrits. 

!  est  évidemment  d'après  un  groupe  exceptionnel  de  faits  trop  écourtés  et  par 
e  insuffisants  que  M.  Bouchut  a  décrit  Yétat  nerveux.  Il  lui  attribue  comme 
ctères  : 

y  état  nerveux  aigu  une  dyspepsie,  suite  d'impressions  morales  vives  ou  d  un 
blissement  profond,  puis  de  la  fièvre,  quelquefois  avec  plyalisme,  nausées,  vo- 
uements aqueux,  constipation,  abattement,  hyperesthésies  diverses,  illusions  sen- 
iJfs,  dépérissement  croissant;  ensuite  surviendraient  des  accidents  névralgiques 
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et  cérébraux  très-graves  (délire,  ba]lucinaJtions,  coma,  convukions),  el  adm  u 
mort  après  un  ou  deux  mois  de  souiïrances,  si  un  irailemeot  convenable  ne  tdi.. 
pas  enrayer  les  accidents. 

A  Yétat  nei^veux  chronique^  bien  autrement  fréquent  que  le  piéoédat,  se  n> 
portent,  différemmment  groupés  et  parfois  isolés,  tous  les  symptômes  iks  nénoè 
de  l'intelligence,  de  la  sensibilité,  de  U  myolilité,  et  des  viscères  eux-mènKs.  lia 
suffit  de  les  rappeler. 

NËVRAX«6IE8*  —  Je  traiterai  au  mot  viscéRALGicsdes  douleors  mncbr 
que  l'on  observe  au  niveau  des  organes  contenus  dans  les  cavités  sphndmiqu»^ 
ne  m'occuperai  ici  que  des  névralgies  des  nerfs  de  la  vie  de  rebtion,  en  ea^tvtM 
surtout  à  Yalleix  (Traité  des  névralgies,  1841;  et  Guide  du  médecin  protta^ 
4*  édition,  t.  1.)  la  plupart  des  matériaux,  de  cet  article.  M.  Notta,  en  i'^ 
Bf.  Neucourt  {Des  Maladies  chroniques,  1861)  et  M.  MarroUe  (i860^0DtdBi 
publié  des  travaux  intéressants  sur  le  même  sujet. 

Comme  les  névralgies  sont  distinctes  par  leur  siège,  et  qae  le  siège  de  h  Mk 
est  le  premier  fait  que  recueille  le  médecin  auprès  du  malade,  il  est  iDdispori' 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  d'examiner  séparément  chaque  espèce  de  Dèm'.> 
Mais  auparavant,  et  pour  éviter  les  redites,  je  dois  rappeler  les  parCioiliriiés  iv- 
raies applicables  à  toutes  les  espèces. 

I.  Névralf  Im  an  générait 

La  douleur  étant  le  symptôme  essentiel  et  souvent  unique  de  toate  némb- 
est  d'aboixl  essentiel  de  bien  préciser  les  caractères  qui  la  distinguent  des  2^ 
genres  de  douleur.  Cette  douleur  est  spontanée  ou  provoquée.  —  hiàmlarf'- 
tanée  est  elle-même  continue  ou  intermittente  :  continue,  elle  est  très-incooD^ 
sans  être  viglente;  ordinairement  comparée  à  une  sensation  de  oontusiom  è\.. 
sion,  à  une  pesanteur,  à  une  pression  forte  ;  elle  disparaît  rarement  d'à»  n<  ' 
complète  dans  Tintervalle  des  accès  ;  intermittente  y  elle  est  constituée  pv  de  j- 
céments  comparés  à  des  déchirements,  des  arrachements,  des  brûlures,  desii^"* 
ordinairement  très-aiguës,  qui  durent  très-peu  de  temps  (éclairs  de  douleur  d  ; 
reviennent  à  des  intervalles  variables  et  plus  ou  moins  rapprochés.  Ces  élaocefrc^^ 
d'une  violence  très-diverse  suivant  les  cas,  et  dont  les  makdes  indiquent  M 
souvent  la  direction  dans  le  trajet  du  nerf,  comme  le  ferait  un  analomiOe.  a!  • 
foyers  d'oîli  part  la  douleur  lancinante  pour  se  porter  d'un  point  à  ud  autre.  t> 
que  parfois  ces  élancements  restent  fixes  dans  ces  foyers,  se  produisaDlà-- 
dans  plusieurs  points  du  trajet  du  nerf,  souvent  très-éloignés  l'un  de  raubt.-- 
douleur  peut  être  provoquée  par  divers  mouvements  plus  ou  moins  b^lsque^élc 
lade,  au  niveau  des  parties  aflfectées;  mais  elle  présente  surtout  uncandert»-^ 
rai  extrêmement  important,  et  sur  lequel  Yalleix  a  insisté  avec  d'autant  pl'^ 
raison  qu'avant  les  recherches  de  H.  Bassereau  et  les  siennes  sur  la  némlgR  > 
costale,  il  était  complètement  ignoré;  ce  caractère  est  l'exaspération  conàkr^ 
de  la  douleur  par  la  pression  des  foyers  ou  points  douloureux.  Cette  pr»**.  " 
même  le  meilleur  moyen  de  reconnaître  l'existence,  l'étendue  et  le  degrt^* 
sibilité  des  foyers  de  douleur.  —  Ceux-ci  sont  tantôt  nombreux  et  rapfVodKs^' 
tôt  rares  et  éloignés,  mais  toujours  si  bien  circonscrits  sous  la  pulpe d'oa<-- 
plusieurs  doigts,  qua  un  ou  deux  centimètres  de  distance,  <m  ne  trouve  |»>^ 
tuellemenl  la  plus  légère  sensibilité  morbide.  Chose  remarquable,  il  ani<eq'>^" 
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fais  que  b  pression,  reiMHivelée  sur  un  point  trouvé  d'abord  frè&-douloureux,  cesse 
Je  produire  de  la  douleur,  ce  qui  est  caracjlérislîcjpie.  —  D'autres  fois  la  peau  est 
lunifestement  hypereslhésiée  à  leur  niveau  (demmlgie). 

Une  ôondition  capitale  pour  le  diagnostic,  c*est  que  les  points  douloureux  ont, 
pour  chaque  espèce  de  névralgie,  un  siège  analomiqiie  à  peu  près  constant,  que  Ion 
trouve  :  {^  au  point  d'émergence  du  tronc  nerveux  ;  2**  dans  les  points  où  un  filet 
lerveux  du  tronc  traverse  les  muscles  pour  se  rapprocher  de  la  peau  dans  laquelle 
I  vient  se  jeter;  3"^  daus  les  points  où  les  rameaux  terminaux  d'un  nerf  viennent 
^épuiser  dans  Us  téguments  ;  4^  enfin,  aux  endroits  où  des  troncs  nerveux  de- 
tiennent  très-superficieU. 

A  la  douleur  spontanée  ou  provoquée  de  la  névralgie  se  joignent,  corome  symptôme 
légatif,  Yabsence  de  fièvre^  et  comme  symptômes  liés  à  la  maladie,  mais  variables 
t  survenant  dans  certaines  névralgies,  surtout  celles  i^une  grande  intensité,  des 
roMbles  fonctionnels  des  organes  auxquels  se  distribue  le  nerf  afl'ecté,  troubles  fort 
u'eiiéludiés  par  M.  Notta  (Arch,  de  méd,y  1854),  et  enfin  d'autres  troubles  fonction- 
lels  survenant  dans  des  organes  plus  ou  moins  éloignés  du  siège  de  la  maladie.  Les 
bions  fonctionnelles  localisées  au  niveau  des  nerfs  afleclés  qui  sont  communes  à 
)ules  les  névralgies,  sont  celles  des  mcUvé^nents  (paralysie,  convulsions),  de  la 
msikilité  générale  ou  spéciale  (hyperesthésies,  anesthésies),  des  sécrétions  (sueurs 
tcaies,  etc.),  de  la  nutrition  (atrophie,  hypertrophie). 

La  marche  des  névralgies  présente,  comme  caractère  constant,  des  paroxysmes 
Hivent  très- violents;  rafiection  se  montre  fréquemment  sous  forme  d'accès  pério- 
diques bien  tranchés.  La  diu^  de  la  névralgie  est  très-variable,  car  elle  peut  se  ter- 
oiuer  en  peu  de  jours,^ou  être  très-rebelle  et  se  prolonger  pendant  des  années,  ce 
[ui  dépend  des  conditions  dans  lesquelles  elle  se  développe. 

H  est  important  de  rechercher  si  la  névralgie  est  idiopathique  ou  symptomatique. 

Les  névralgies  idiopathiques  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  pensait 
)rsqu*on  ne  tenait  compte  que  des  névralgies  les  plus  persistantes  et  les  pins 
Tnves.  Leurs  causes  conununes  les  plus  utiles  à  connaître  (lorsqu'elles  peuvent  être 
OQstatées),  sont  des  conditions  hygiéniques  déînyùrMes^  et  surtout  Vinfluence  du 
roid. 

Quant  aux  névralgies  symptooiatiques,  elles  sont  aussi  fréquentes,  et  ordinaire- 
ment rebelles  et  persistantes.  On  les  observe  dans  les  aCTeclions  organiques  locales 
éveloppées  sur  le  trajet  des  nerfs,  avec  la  diathèse  rhumatismale  et  dans  toutes 
^  maladies  qui  débilitent  profondément  l'économie,  comme  Tanémie,  toutes  les 
ichexies,  la  syphilis  invétérée,  etc. 

Lorsqu'il  y  a  doute  sur  la  nature  névralgique  de  la  douleur,  on  peut  se  demander 

Ton  a  affaire  à  une  névrite^  à  un  névr&me,  dont  le  caractère  distinclif  est  une 
imeur  parfois  très-petite  sur  le  trajet  du  nerf,  à  certains  rhumatismes  musculaires 
mités,  ou  bien  à  des  douleurs  viscérales  profondes  (viscéralgics)  ;  mais  l'existence 
es  points  douloureux  signalés  précédemment,  ou  leur  absence  en  même  temps 
ue  les  signes  particuliers  à  ces  diverses  affections  sont  constatés,  ne  permeUent 
iière  le  doute.  Le  rhumatisme  musculaire  localisé  présente  d'ailleurs  des  signes  dif- 
iretiticls  généraux  tout  à  fait  caractéristiques  :  la  douleur  occupe  une  plus  large 
Jrface,  sans  être  disséminée  par  points  particuliers  ;  les  douleurs  spontanées  sont 
loins  violentes  que  dans  la  névralgie,  nulles  même  ou  presque  nulles  dans  l'immo- 
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bilité,  et  à  leur  summiun  iTintensilé  dans  les  mouvemenls  de  la  partie  aflcri^ 

On  verra  plus  loin  que  les  névralgies  peuvent  souvent  être  oonCondues  v(k  i'^ 
maladies  des  viscères  au  niveau  desquels  se  consUtent  les  douleurs. 

lie  siège  des  névralgies  oftVe  ceci  de  caractéristique  qu'elles  occapent  ordiiBirc* 
menl  le  côté  droit  ou  le  côté  gauche  du  cor|)s  sans  dépasser  la  ligne  médiane,  et  (;v>. 
dans  les  cas  rares  où  elles  sont  doubles,  leur  intensité  est  toujours  pltt<  zrx& 
d'un  côté  que  de  Tautre.  —  Le  degré  d'intensité  des  accès  est  d'ailleurs  rns-ri- 
riable;  ils  sont  parfois  remarquables  par  leur  extrême  acuité. —  Eofince>rA 
laissent  quelquefois  à  leur  suite  des  troubles  fonctionnels  permanents,  trouble  p 
tiels  de  la  sensibilité  (anesthêsie^  hyperesthésie)  ou  de  la  myotiliié  {parnlp-. 
atropliie,  mouvements  cûnvulsifs). 

Le  pronostic  des  névralgies  n*est  pas  grave  en  général,  et  elles  n*enlraîneut[tt? . 
mort;  mais  la  grande  ancienneté  du  mal  et  lextréme  violence  de  h  oua:. 
(ce  qui  n*est  pas  ordinaire)  peuvent  rendre  hi  vie  extrêmement  péniUe. 

II.  Névralgies  looallséesi 

Le  siège  des  névralgies  dans  tel  ou  tel  nerf  a  motivé  ki  division  que  l'on  a  U. 
ces  maladies,  ainsi  que  je  Vai  rappelé  plus  haut.  Mais  cette  division,  comme  k-^- 
remarquer  Yalleix,  ne  doit  pas  se  baser  sur  le  siège  limité  de  la  doideur  dob  u. 
ramification  nerveuse  dépendant  d'un  nerf  principal,  mais  sur  le  fait  del'eikr.' 
de  cette  douleur  dans  ce  nerf,  où  elle  peut  paraître  limitée  à  un  de  scsnoKaii 
mais  où  il  est  facile  de  hi  trouver  disséminée  en  y  cherchant  les  points  douiouRU' 
la  pression. 

J'admettrai  cette  manière  de  voir  dans  les  divisions  qui  vont  suivre,  mis ^' 
ces  restrictions  que  je  ne  considérerai  pas  comme  affections  distinctes  les  nér-- 
gies  multiple  cierfatiqne^  caractérisées |)ar  la  réunion  ou  la  successioodepli»* 
des  névralgies  décrites  ci-après,  et  que  j'ajouterai  aux  espèces  admises  par  >il^' 
la  névralgie  ano-vésicale. 

Je -vais  traiter  successivement,  en  me  bornant  aux  particularités  qui  leuf** 
propres,  des  névralgies  trifaeiale^  cervico-occipitale^  cervico-irrackiak,  à'^^ 
intercostale^  lombo-abdominale^  ano-véxicale,  crurale^  sciatique^  eideb"»- 
vralgie  générale.  Je  ne. dirai  rien  de  la  névralgie  de  la  peau,  dont  il  3- 
question  à  part  {V,  Debmalgie).  Avant  de  m'occuper  de  ces  névralgies  copï^i&- 
lier,  je  ferai  remarquer  qu'elles  sont  ordinairement  limitées,  mais  qui) n eï<  r-- 
très-rare  de  voir  la  plupart  d'entre  elles  envahir  les  nerfs  voisins  par  les  aiHît»*''^**'^ 
nerveuses,  et  se  compliquer  ainsi  l'une  l'autre. 

A.    NÉVnALGlE  TRIFACIALE. 

Cette  espèce  de  névralgie  a  été  aussi  désignée  sous  les  noms  de  tic  ioukt^ 
névralgie  faciale,  prosopalgie. 

Les  points  ou  foyers  douloureux  qui  sont  ici  le  siège  de  la  douleur  sponta»^ 
provoquée  sont  les  suivants  :  le  point  stis-orbitaire  à  la  sortie  du  nerf  frontal  i« 
peu  au-dessus;  le  point  palpébraly  sur  la  paupière  supérieure;  le  point  n*^ 
la  partie  supérieure  et  latérale  du  nez;  le  point  sous-orbitaire^  à  la  sortjf  ^ 
nerf  de  ce  nom  ;  le  pint  malaire^  au  bord  inférieur  de  cet  os  ;  plus  ^*^'* 
les  points  alvéolairey  labial,  palatin  et  lingual;  le  |)oinl  temporal,  quie^  " 
des  plus  fréquents;  le  pami ^mentonnier;  et  enfin  le  point  pariétal,  ^^  ^'' 
rous  de  la  bosse  pariétale.  Très-rarement  la  douleur  existe  à  lafobdiœ  b.^* 
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pari  de  ces  points  ;  suivant  Valleix,  on  en  trouve  au  moins  un  dans  chacune  des  trois 
branches  du  trifacial. 

(lomme  lésions  foiiclionneUes,  dont  on  reconnaît  l'origine  en  constatant  qu'elles  sont 
précédées  ou  aa'onipagnées  des  douleurs  dont  il  vietTt  d'être  question,  M.  Notta  a 
rencontré,  dans  près  de  la  moitié  des  cas  (surtout  lorsque  la  névralgie  était  sus*orbi- 
taire),  une  sorte  d*ophtlialmie  symptomatique  avec  rougeur,  larmoiement  et  pho- 
lophobie  ;  d'autres  fois  V affaiblissement  de  la  vue  du  côté  affecté,  et  cerlaines 
amauroses  par  paralysie  de  la  rétine  ou  par  dilatation  de  la  pupille  (mydriase),  qui 
sunieniient  quelquefob  subitement  dans  le  cours  de  la  névralgie  et  qui  disparaissent 
parfois  avec  elle.  La  mydriase  ou  le  myosiê  simples,  et  le  strabisme  externe  sont 
plus  rarement  observés,  ainsi  que  la  constriction  spasmodique  des  paupières  qui 
ne  résulte  pas  de  la  photophobie.  On  rencontre  aussi  du  côté  affecté  un  véritable  co- 
11^  on  un  écoulement  nasal,  de  même  que,  du  côté  de  la  bouche,  il  peut  survenir 
issez  fréquemment,  pendant  les  accès  surtout,  une  salivation  parfois  très-abon- 
lante,  et,  exceptionnellement,  des  aberrations  ou  ['abolition  du  goût,  la  tumé^ 
action  dp  la  langue  ou  la  sueur  partielle  du  front. 

Ces  dilISrents  désordres,  qui  peuvent  si  facilement  induire  en  erreur  si  Ton  ne 
onge  pas  à  la  névralgie  trifaciale,  sontioin  d*étre  les  seuls  que  l'on  soit  exposé  à 
encontrer.  Les  lésions  du  mouvement  du  côté  afiecté  de  la  face  se  rencontrent 
presque  aussi  fréquemment  que  le  larmoiement.  Ce  sont  surtout  des  convulsions 
nusculaires  (iic  douloureux),  quelquefois  des  contractions  permanentes  soh  ûu 
iniscle  orbiculaire  des  paupières  dont  j'ai  parlé,  soit  du  masséter,  des  paralysies 
>ar(ielles  ou  de  tout  le  côté  affecté  (paralysie  faciale).  Ce  sont  enfln  des  lésions  de 
asensibilité  :  tantôt  V hyper esthésie^qm  n'est  évidemment  que  le  degré  le  plus  in- 
ense  de  la  maladie,  tantôt  une  anesthésie  complète.  Plus  rarement  on  observe  des 
ifflementSy  des  bourdonnements  d'oreille,  des  douleurs  vaguer  dans  les  bulbes 
es  cheveux^  et  la  rougeur  de  la  face  avec  ou  sans  tuméfaction  et  chaleur  au  mo- 
ment des  accès.  Quant  à  la  dysphagie  et  l'-aphonie,  on  doit  le^  considérer  avec 
f .  Notta  comme  la  conséquence  de  la  crainte  éprouvée  par  le  malade  3e  réveiller  les 
louleurs  par  le  moindre  mouvement. 

Ou  ne  devra  pas  oublier,  en  présence  de  cette  névralgie,  que  la  périodicité  y  est 
)lus  fréquente  que  dans  toute  autre,  que  les  paroxysmes  sont  répétés,  et  que  les 
ccès  peuvent  être  extrêmement  douloureux,  revenir  le  jour  ou  la  nuit,  être  irré- 
[uliers  et  se  terminer  brusquement  en  laissant  un  sentiment  passager  de  chaleur  et 
^engourdissement  d«ins  les  parties  affectées;  enfin  qu'elle  est  due  rarement  à  la 
oppression  subite  des  régies,  à  une  violence  extérieure,  mais  qu'elle  est  plus 
réquemment  symptomatique  d'une  carie  dentaire,  d'une  tumeur  développée  sur  le 
rajet  du  nerf,  ou  d'un  cory%a  aigu  (étendu  au  sinus  maxillaire),  et  qui  peut  ainsi 
tre  cause  de  la  névralgie  trifaciale. 

Les  variétés  de  cette  espèce  de  névralgie  sont  aussi  nombreuses  que  les  branches 
rincipales  du  nerf.  C'est  ainsi  que,  suivant  la  localisation  principale  de  la  douleur, 
s  névralgie  a  été  dite  sus-orbitaire,  sous-orbitaire,  maxiUaire  inférieure,  na- 
a'«i  temporale.  Ces  deux  dernières  sont  extrêmement  rares.  Outre  ces  variétés 
e  siège,  la  névralgie  faciale  présente  des  formes  différentes  suivant  la  marche 
u'elle  affecte.  La  plus  remarquable  est  celle  qui  survient  par  accès  husques  et 
apides,  H.  Trousseau  l'a  dénommée  névra^ie  épileptiformej  croyant  trourer 
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e»  die  les  allures  du  vertige  ou  de  l'aura  épileptique,  sa  soudaineté,  sa  durée  rt  s* 
tout  sa  presque  incurabilité.  (Cliniq^œ  médicalej  t.  U.) 

Une  question  bien  importante  dans  le  diagnostic  de  la  névralgie  inhâài 
celle  d&s  Complications.  Elles*  sont  lobjet  de  nombreuses  erreurs.  —  L'op^lb/vv 
dont  j*ai  déjà  parlé,  a  été  dénommée  intermittente  par  les  opbthaliiiol«fcte<,  i& 
▼ant  M.  Notta,  sans  qu'ils  l'aient  rapportée  à  sa  véritable  origine  :  b  némL}v% 
faciale.  €omme  autres  troubles  fonctionnels  qui  persistent  après  la  dis{nriHor  îp 
accès  et  qui  forment  ainsi  des  complications,  on  rencontre  la  surdité^  les  mt- 
roses^  la  paralysie  faciale,  les  tics  ou  convulsions  habituelles  de  oerlains  toib^ 
de  la  face,  et  la  paralysie  de  la  troisièfne  paire,  complication  remanpiaUe  ssfék 
par  M.  Marchai  (deCalvi).  On  peut  encore  voir  survenir  consécutivement  ibtr- 
vralgie  trifaciale,  mais  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares  :  le  tétanos,  l>j(|r> 
phie  d'une  partie  du  côté  affecté  de  la  face  ou  de  ce  côté  tout  entier,  par^U'  'i^ 
congestions  répétées  dont  il  a  été  le  siège,  et  enfin  les  altérations  des  (hetni 
|)euvent  devenir  plus  gros  et  plus  durs,  perdre  leur  coloration  et  blanchir  (TnHbk 
ou  même  tomber  complètement. 

La  connaissance  de  ces  nombreuses  particularités  est  indispensable  aopnlKt*. 
non-seulement  pour  qu'il  les  rapporte  à  leur  véritable  origine,  mais  pour  qu'il  v 
en  prévoir  rèventualitè. 

B.  NéVR ALGIE   CERVICO-OCCIPITALE. 

Signalée  par  P.  Bérard,  elle  siège  à  la  partie  postérieure  du  cou,  de  bltV: 
même  sur  l'épaule.  La  douleur  laïuûnante,  qui  se  joint  à  la  douleur  cootisa  \r 
presque  toujours  d'un  point  situé  au-dessoas  de  t occiput,  un  peu  en  dehors  ^  ^ 
tèbres  cervicales,  et  va  retentir  dans  les  parties  supérieures  du  crlae,  qoe^^ 
jusque  dans  l'intérieur  du  conduit  auditif  externe. 

Les  foyers  ou  points  douloureux  sont  :  le  point  occipHal,  entre  Tapapbj^e  t  ^ 
toïde  et  les  vertèbres  cervicales  ;  le  point  cervical  superficiel^  au  lieu  d'àiKr.i^ 
des  principaux  nerfs  du  plexus  du  même  nom;  le  point  pariétal,  cooinflii'^ 
névralgie  et  à  la  névralgie  trifaciale  ;  le  point  mastoïdien  sur  l'apophyse  db^j»-' 
le  point  aunculaire  sur  la  conque  de  l'oreille. 

Ce  qu  il  importe  de  remarquer,  suivant  Valleix,  c'est  que  cette  ném^iesE  ré- 
plique fréquenunent  de  la  névralgie  trifaciale  par  l'intermédiaire  du  poiol  pa^' 
qui  leur  est  commun  et  par  les  anastomoses  des  nerfs  occipital  et  (ronUl,  df  ik: 
que  la  névralgie  trifaciale  gagne  avec  la  plus  grande  facilité  le  nerf  oocipital. — '■  "^ 
ce  qui  a  fait  croire  à  certains  observateurs  à  une  prétendue  névralgie  du  ar*  * 
cial  qui  n'existe  pas.  Pour  éviter  l'erreur,  il  suffit  de  constater  les  points  ctai^ 
}iariètal  et  frontal,  et  de  s'enquérir  auprès  du  malade  du  trajet  des  éboceo'*' 
(Valleix).  -^  Le  torticolis  ne  saurait  être  confondu  ordinairement  arec  la  ar «rÀr^ 
dont  il  est  question,  cette  affection  rhumatismale  musculaire  étant  eaFKl«n« 
une  inunobilité  complète  et  Fapparition  ou  l'exaspération  imnédiite  des  di«  •' 
par  les  mouvements,  tandis  que  la  pression  détermine  une  douleur  moins  riTtai 
étendue. 

C.  Névralgie  ceavico-brachiale. 

Les  douleurs  spontanées  siègent  principalement  à  l'épaule  et  se  portent  de  1  '* 
trémité  supérieure  du  membre  jusqu'à  l'inférieure,  en  suivant  le  Irajel  é^at'^ 
parfois  on  la  vue  prendre  sa  source  dans  le  creux  axillaire  et  s'imdier  J  -" 
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lart,  vers  l'épaole et  le  cou,  et  de  Tantre  vers  la  main,  en  saivanl  le  nerf  cubiul. 

Les  poiuU  douloureux  à  la  pression  sont  :  le  point  cervical  inférieur  un  peu  en 
lehors  des  dernières  vertèbres  cervicales  ;  le  point  post-claviculaire  dans  l'angle 
orme  par  la  clavicule  et  Tacromion  ;  le  point  deltaîdien  ou  circonflexe^  à  la  partie 
apérieure  du  deltoïde;  le  point  axiUaire^  dans  le  creux  de  Taisselie;  le  point  épi- 
rochléeny  à  Tendroit  oà  le  nerf  cubital  contourne  Tépitrochlée  ;  le  point  cubit(h 
arpien^  vers  la  jonction  du  cubitus  et  du  carpe  ;  le  point  radial  à  l'endroit  où  le 
erfdecenom  contourne  riinmôrus  ;  le  point  rodto-carpiVn,  vers  l'articulation  dn 
adius  et  du  carpe;  les  points  digitaux*  La  pression  des  points  cubito-carpien  et 
adio-carpien,  qui  sont  le  mieux  circonscrits,  détennine  quelquefois  une  douleur 
'ès*grande,  et  peut  provoquer  des  élancements  dans  tout  le  membre.  —  Comme 
îsions  fonctionnelles,  on  peut  rencontrer  dans  celte  névralgie  des  contractions 
oamoUques  de»  muscles  pendant  les  accès  de  douleur,  et  une  diminution  locale  de 
t  sensibilité  cutanée. 

lue  violence  extérieure^  une  brûturef  une  pùfùre  et  le  iiiumatisme  ntuscu- 
lire  des  muscles  de  l'épaule  sont  des  causes  particulières  qu'il  ne  faut  pas  oublier 
î  rechercher  comme  étant  celles  qui  ont  été  ordinairement  constatées. 
De  la  limitation  des  signes  de  la  névralgie  résultent  les  variétés  suivantes  :  les 
irralgies  dites  radiale^  cubitale,  muscido-cutanée  et  médiane.  Quant  aux  deux 
irnières  variétés,  on  peut  seulement  préjuger,  d'après  les  notions  anatomiques,  les 
)inl8  douloureux  qui  les  caractérisent,  car  les  auteurs  qui  les  oift  observées  n'ont 
is  recherché  les  foyers  douloureux  à  la  pression.  —  La  névralgie  cubitale  est  la 
us  fréquente  des  variétés  de  la  névralgie  cervico-brachiale  ;  la  douleur  se  fait  sentir 
'incipalement  au  niveau  des  deux  derniers  doigts  de  la  main  et  principalement  dans 
petit  doigt,  avec  engourdissement  dans  certains  cas.  —  Dans  la  névralgie  ra- 
dey  le  point  douloureux  le  plus  important  est  le  point  radial,  et,  du  côté  de  ht 
aiji,  c'est  le  pouce  qui  est  principalement  douloureux  et  engourdi.  —  Enfin  le 
«teur  Gamberini  a  décrit  sous  le  nom  de  névralgie  brachiale  nocturne  une  forme 
!  cette  maladie  caractérisée  par  son  siège  &  la  nmin  et  à  i'avaut^bras  et  par  Tap- 
rition  noctacne  des  accès  ;  les  douleurs,  partant  de  l'extrémité  des  doigts  et  prin- 
paiement  des  deux  derniers,  s'étendent  jusqu'au  voisinage  du  coude,  et  peuvent 
re  très-intenses  ;  elles  s'exaspèrent  par  les  applications  froides,  par  les  mouvements 
Qsculaires,  qui  produisent  quelquefois  la  crépitation  des  tendons,  et  enfiu,  elles 
sistentau  sidfate  de  quinine  (Joum.  des  conn,  méd.-chir.,  1848). 

D.   NéVRAIiGIE    DORSO-IHTERCOSTALE. 

Cette  névralgie,  qui  est  la  plus  fréquente  de  toutes,  a  été  nommée  névralgie  tho- 
cique,  intercostale^  des  nerfs  spinaux,  irritation  spinale^  etc.  Elle  peut  occu- 
r  un  ou  plusieurs  des  espaces  intercostaux  et  la  région  épigastrique  jusqu'à  l'om- 
lic.  Elle  se  montre  de  préférence  dans  ler*  sixième,  septième  et  huitième  espaces 
iercostaux,  et  plutôt  du  côté  gauche  que  du  côté  droit,  in  douleur  spontanée  ne 
ésente  de  particulier  que  la  direction  des  élancements,  qui  se  portent  ordinaire- 
M  du  rachis  vers  Tépigastre  ou  la  région-  précordiale,  en  prenant  toujours  nais- 
ice  dans  un  des  points  dont  il  va  être  question. 

Ces  points,  dans  lesquels  se  fait  sentir  aussi  la  douleur  provoquée  par  la  pression, 
nt,  pour  chaque  nerf  intercostal  :  le  point  postérieur  ou  vertébral,  un  peu  on 
liors  de  chaque  apophyse  épineuse,  et  à  peu  près  vis-à«vis  de  la  sortie  du  nerf  par 
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le  trou  de  conjugaison  ;  le  point  latéral^  vers  la  partie  moyenne  de  Tesfire  iflt" 
costal;  et  le  point  antérieur^  slenial  ou  épigastrique,  un  peu  en  dehors  da  itm. 
adroite  ou  à  gauche  de  la  ligne  blanche  épigastrique,  ou  entre  les  caHihges,im: 
région  précordiale.  Je  dois  insister  sur  le  siège  épigastrique  du  point  antéricorik 
la  névralgie  des  derniers  nerfs  intercostaux  ;  sa  linnitation  précise,  ne  ééjptsfst 
pas  le  niveau  de  la  ligne  blandie,  est  un  signe  diagnostique  qni,  redierdiéf^ 
fréquemment  par  les  praticiens  dans  le  cas  de  douleur  épigastrique,  erapédKra^ 
erreurs  diagnostiques  qui  ne  sont  pas  très-rares,  mais  qui  ont  été  bien  ploseorv 
munes  lorsque  la  prétendue  gastrite  dominait  la  pathologie  systématique  de  Br^ 
sais.  Quoi  qu*il  en  soit,  c'e^t  au  niveau  de  ces  points  douloureux,  tantôt  daosIV 
tantôt  dans  Tantre,  que  les  grandes  inspirations ^  les  efforts  de  /oux,  etqod^' 
les  grands  mouvements  du  bras  et  du  tronc,  exaspèrent  la  douleur.  —  Cor- 
symptômes  fonctionnels,  Valleix  a  signalé  dans  quelques  cas  des  troubles  gi^-« 
teslinaux,  et  il  cite  un  fait  dans  lequel  des  vomissements  ont  paru  être  bcr* 
quence  de  la  névralgie  xlorsonutcroostalc.  Je  crois  les  faits  de  cette  espèce  w- 
rares  qu'on  ne  pourrait  le  croire.  J'en  ai  rencontré  un  certain  nombre.  Il  K 
signalé  aussi  lanesthésie  cutanée  comme  une  coïncidence  fréquente  deoetlees« 
de  névralgie. 

Une  des  questions  les  plus  importantes  à  résoudre  est  la  déterminalion  doc?r> 
tère  idiopathique  ou  symptomatique  de  cette  névralgie. 

Les  aflfections'autquelleson  peut  rattacher  la  névralgie  dorso^ntercoslalepr 
matique  sont  nombreuses.  Ce  sont  :  le  zona,  qui  donne  lieu  à  des  doukuniVr* 
intercostales  très-rebelles;  h  congestion  pulmonaire^  ainsi  que  je  l'ai  plcav 
fois  constaté  (V.  p.  214);  la  bronchite  capillaire  aiguë  (Valleix),  la  gvn.^' 
(p.  396),  et  les  affections  utétines.  On  a  insisté  sur  la  fréquence  de  celte  èir^- 
cause. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  une  des  nombreuses  affections  qui  peuvent  produire  b' 
vralgie  dorso -intercostale  symptomatique,  on  doit  reciiercber  si  un  teapênL" 
nerveux^  la  dysménorrhée,  Vaménorrhée,  des  coups  reçus  sur  la  poimn.  ' 
une  autre  cause  de  névralgie  idiopathique,  ne  viennent  pas  rendre  probable  a  c^ 
tain  le  caractère  primitif  de  TalTection  névralgique. 

On  a  établi  le  diagnostic  différentiel  de  cette  névralgie  avec  plusieurs  ail^  i- 
douloureuses  siégeant  à  la  poitrine,  et  qui  s'en  distinguent  par  Tàbsenoe  de |4' 
éloignés  douloureux  à  la  pression  et  pr  quelques  caractères  qui  leur  sont  prf  ? 
la  pleurésie  sèche,  par  le  bruit  de  frottement;  la  pleurodynie,  par  TaupoKi^ 
de  la  douleur  dans  les  mouvements  respirateurs;  la  méningite  spinale,  x 
convulsions,  la  contracture,  la  douleur  plus  étendue  et  exaspérée  par  la  pr^^ 
des  apophy^s  épineuses;  le  ramollissement  de  la  moeUe^  par  des  dooleors.*^ 
des  deux  côtés  et  rarement  augmentées  par  la  pression  des  apophyses  t\^-' 
seulement;  enGn,  la  carie  vertébrale,  par  la  douleur  vers  le  rachîs  qoeJêttr. 
la  pression  antérieure  d'une  côte  qui  correspond  à  la  carie. 

Mais  si  l'on  peut  croire  à  une  simple  névralgie  dorso-intercostale  en  présA^^ 
affections  qui  précèdent,  et  lorsqu'on  examine  superficiellement  les  tashAr^-   ~ 
bien  plus  fréquent  de  voir  prendre  la  névralgie  pour  une  affection  viscérale  pn-K? 
C'est  ce  qui  arrive  lorsque  l'intensité  et  la  fixité  de  la  douleur  antérieure  ûja"^ 
l'atteniion  et  font  négliger  la  recherche  des  autres  points  doafoureni,  à*'  ■ 
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Donslalalion  lèverait  tous  les  doutes,  -r-  J'ai  vu  une  dame  qui  était  traitée  depuis 
plusieurs  années  pour  une  affection  du  foie  sans,  autre  signe  qu'uuc  douleur  ha- 
biluelle  vers  le  rebord  externe  des  fausses,  cotes,  douleur  qui  céda,  pour  ne  plus 
-evenir,  à  la  simple  application  d*un  petit  vésicaloire  morphine  ;  le  point  vertébral 
lorrespondant  était  très-évident  à  la  pression. — Un  point  névralgique  fixé  au  niveau 
lu  coeur,  ce  qu*il  est  si  fréquent  d'ol»erver  cliex  les  femmes,  a  fait  souvent  croire  à 
me  affection  de  cet  organe,  surtout  lorsqu'il  existe  en  même  temps  des  palpitations 
lenreuses.  —  Quant  à  la  douleur  épigastrique,  die  ne  saurait  plus  simuler  une 
astrite  comme  autrefois,  surtout  si  l'on  constate  la  limitation  de  la  douleur  d'un 
ôté,  en  dehors  de  la  ligne  blanche.  On  pourrait  prendre  encore  les  douleurs  épigas- 
riques  pour  une  gastralgie  ou  pour  des  coliqueê  nerveuses,  et  même  pour  i'an- 
ine  de  poitrine^  si  Ton  ne  tenait  pas  compte  de  cetle  particularité  de  la  douleur 
roToquée  par  la  pression. 

Ce  siège  différent  de  la  douleur  spontanée,  la  seule  accusée  ordinairement  par  les 
lalades,  dans  certains  points  à  rexdosiou  des  autres,  a  fait  admettre  des. formes  de 
I  névralgie  dorsowntercostale  que  Von  a  eu  le  tort  sans  doute  de  considérer  comme 
»  névralgies  particulières,  mais  dont  la  distinction  n'est  pas  moins  utile  au  dia* 
soslic.  Telles  sont  les  névralgies  dites  dorsale^  intercostale^  mammaire. 

Comme  complication^  on  a  admis  ïherpès  zona.  Mais  il  a  été  considéré  uon* 
«lement  comme  elfet,  mais  encore  comme  cause  de  cette  espèce  de  névralgie,  par 
.Rayer  et  M.  Notla. 

E.  NiVRALGIE   LOMBO-ABDOmilALE. 

Cette  névralgie  est  une  des  plus  importantes  à  connaître  au  point  de  vue  du  dia- 
lostic.  Elle  représente  et  elle  comprend,  en  effet,  plusieurs  étals  pathologiques 
nt  on  avait  d'abord  méconnu  la  nature,  et  que  Valleix  a  eu  le  mérite  de  rattacher 
leur  véritable  origine,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin.  L'obscurité  qui  a  régué 
tbord  sur  ce  point  provenait  en  grande  partie  de  la  situation  des  organes  variés 
iqueb  se  distribuent  des  branches  des  plexus  lombaire  et  sacré,  plexus  dont  les 
istomoses  sont  si  nombreuses  que  Ton  s*ex(rfique  très-bien  que  les  douleurs 
^Igiques  ne  soient  pas  toujours  limitées  dans  Tun  ou  dans  l'autre. 
La  douleur  spontanée  peut  s'étendre  des  lombes  à  l'hypogastre,  mais  c'est  sur- 
t  dans  ce  dernier  point,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  blanche,  le  plus  souvent  du 
é  droit,  qu'elle  se  fait  sentir,  parfois  sous  forme  deeoliques,  avec  sentiment  de 
non  et  de  chaleur;  elle  peut  s'étendre  jusqu'à  Tutérus,  et  être  exaspérée  par  les 
uvjBroents  du  tronc,  les  eiïorts  de  défécation  et  parfois  par  la  miction. 
iCs  foyers  de  douleur  sont  :  le  point  lombaire^  que  l'on  doit  chercher,  non 
trela  colonne  vertébrale  (comme  à  la  région  dorsale  pour  la  névralgie  dorso*inter- 
!ale),  mais  immédiatement  en  dehors  du  muscle  sacro-lombaire^  ainsi  que  VaU 
l'avait  reconnu  dans  les  derniers '.temps  de  sa  vie;  le  point  iliaque^  un  peu  an- 
ius  du  milieu  delà  crête  de  l'os  des  îles  ;  le  point  hypogastrique^  au-dessus  de 
neau  inguinal  et  en  dehors  delà  ligne  blanche  ;  le  point  inguinaly\er$  le  milieu 
igameni  deFallope;  le  point«croto^  ou  de  la  grande  lèvre;  enGn  assez  souvent  le 
it  utérifiy  qu'on  trouve,  par  le  toucher  vaginal,  sur  un  des  côtés  du  col  de  l'alérus. 
!ette  névralgie  peut  être  confondue  avec  le  lombago,  le  tour  de  reinsjle  rhumn- 
u  des  parois  de  Vabdomenp  si  l'on  ne  recherdie  pas  les  points  douloureux, 
ne  se  rencontrent  que  dans  la  névralgie,  et  avec  la  péritonite.  Les  douleurs 
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du  cancer  de  Vuténis^  à  moins  de  oompKcatioa  névrargique,  D*ûflrat|iisnoD|ib 
ces  points  douloureux  caractéristiques. 

La  névralgie  lomt)o-abdominale  est  surtout  remarquable  par  kt  nnHih  ^ 
peuvent  résulter  de  l'existence  ou  de  l'exagération  de  la  douleur  dam  Idk  od  Idk 
I  branche  nerveuse. 

La  forme  ou  névralgie  utéro-lombaire  ou  iUéro4onibO'abdominale,  koëk^ 
Valleix  et  par  M.  Malgaigne,  est  caractérisée  par  la  douleur  propagée  aa  oo)  utcrt 
du  même  côté  que  les  points  douloureux  extérieurs,  ce  que  dénioiitre  leioudierf.- 
ginal.  La  leiicorrhée  (Valleix,  Neucourt,  Marrotte)  et  la  méirarrhagie  (Mly^Acir 
biblioth,  méd.y  JS2S)  ont  été  constatées  comme  lésioiifl  fonctioiuidlesdettUerk- 
vralgie,  que,  suivant  la  remarque  de  ¥alleîx»  on  a  confondue  souiFeBtaveedfiijfff* 
tiofis  utérines  d*uue  tout  autre  nature. 

La  névralgie  ilio-scrotale  n'est  que  la  névralgie  lombo-abdomiuale  prapaçée  i 
scrotum,  commeelle  peutl'êtreâla  grande  lèvre.  Elle  est  caractériaéeptfUooDgeîtii 
et  la  douleur  souvent  excessivement  vive  qui  occupe,  ches  rboDune,  le  testkuW^ûi. 
le  simple  contact  est  alors  insupportable  (testicule  douloureux  d'Ast.  Cooper),OBh 
grande  lèvre  chez  la  femme.  On  a  cité  comme  lésions fonctioniidles  en  pareils  ctt, dû 
l'homme  :  des  érections  plus  fréquentes,  des  désirs  vénériens  pliisrépéiéi.e. 
comme  conséquence  de  cette  variété  de  névralgie,  une  véritable  ordkiU  iliui;* 
vralgique,  et  dont  un  fait  remariquable  a  été  communiqué  par  H.  Marrotte  i  li  y 
dété  des  Hôpitaux,  en  février  1851. 

Doit-on  faire  de  la  névralgie  de  la  vulve  décrite  par  les  auteurs  une  variéléà . 
névralgie  lombo-abdominale,  comme  pour  la  névralgie  utérine!  c^est  ce  qw  pesa: 
Valleis.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  vulve  est  le  siège  des  douleurs  spontanées  aoalofaài 
celles  des  autres  névralgies,  et  le  simple  contact,  même  très-superficiel  dansofU» 
cas,  en  est  extrêmement  douloureux.  Il  peut  en  résulter  que  le  toucher  nju. 
l'introduction  d'une  canule,  et  surtout  le  coït,  sœent  impossibles.  Une  roogisr^^ 
prononcée  de  la  muqueuse  et  une  exsudation  blanchâtre  légère  surviennait  qocif^ 
fois  (Velpeau).  Cette  névralgie  se  montre  principalement  ches  les  jeunes  iAoA 
moment  oîi  elles  deviennent  nubiles,  chez  les  jeunes  femmes  avant  le  pnwr ac- 
couchement, et  chez  celles  qui  arrivent  à  la  ménopause»  Je  l'ai  observée  pm^^ 
rement  au  commencement  du  travail  de  raccouchement;  on  l'a  signalée  ^-a 
comme  dépendance  de  diverses  altérations  de  l'utérus  et  de  ses  aimexes. 

On  a  considéré  la  névralgie  lombo-abdominale  conune  étant  qudquete  k  p-^ 
de  départ  de  la  dysménorrhée. 

F.  Névralgie  ANO-vÉsiCALfi. 

Cette  névralgie  de  la  vessie  et  de  l'anus  a  élé  l'objet  d'un  article  importas:  ^ 
H.  Velpeau  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  en  50  volumes  (I.  UI);  elle  wèu 
une  attention  particulière. 

L'anus  commence  par  devenir  le  siège  de  douleurs  lancinantes,  en  Mf^tS"^ 
très^uperiicielles,  revenant  assez  souvent  par  accés^  d'autres  (ob  oooùnw^,  aJ 
avec  des  exacerba  lions.  Parfois  l'anus  se  contracte  avec  force  par  nioineflls«  et  9C  "^ 
làclie  bientôt  après;  dans  d'autres  cas  il  s*entr'ouvre  au  contraire,  au  poiat  d'ao&  ' 
mingarde-robe  involontaire.  Si,  en  même  temps,  le  col  de  la  vessie  n'est  p»  ♦ 
vahi  dès  le  début,  il  ne  tarde  pas  à  se  prendre,  et  la  plupart  des  signes  rstionn^Ué 
la  fdeire  sont  promptcment  la  conséquence  de  cette  invasion  :  kesoim  d'itnir'' 
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pressants,  dmdeurs  vives  du  côté  de  la  prostate;  urines  le  plus  souvent  limpides, 
quelquefois  glaireuses  ou  &'anjfttîn(){ent^,s*arrêtaiit  parfois  au  milieu  de  Tezcrétion 
pour  repartir  uo  instant  après;  souffrances  augmentjuat  par  la  fatigue;  cathétérisme 
!  ordinairement  fort  douloureux,  causant  un  sentiment  de  brûlure  remarquable,  mais 
calmant  ensuite  les  douleurs  comme  par  enchantement,  dans  certains  cas. 

La  niialadie  étant  caractérisée  presque  uniquement  par  les  douleurs  ano-vésicales, 
il  sera  facile  de  la  reconnaître  aux  caractères  de  ces  douleurs,  à  leur  soulagement 
par  le  cathétérisme  chez  certains  malades,  à  la  marche  de  raCTection  par  accès,  à  son 
développement  fréquent  pendant  un  état  hémarrhoïdal  de  la  fin  du  rectum  (Vel- 
peau),  et  enfin  à  Tabsence  de  lésion  anatomique  grave  au  niveau  ou  dans  le  voisi- 
nage de  l*anus  ou  du  col  de  la  vessie.  Ce  ne  serait  pas  sans  inattention,  et  seulement 
si  Toa  ignorait  l'existence  de  cette  espèce  de  névralgie,  que  l'on  pourrait,  en  pré- 
sence de  ces  symptômes,  croire  à  l'existence  d'une  pierjce  dans  la  vessie  et  surtout 
taiUer  le  malade,  conune  H.  Velpeau  la  cependant  vu  faire  trois  fois  î  De  semblables 
erreurs  de  diagnostic  sont  d'autant  plus  déplorables  que  Ton  doit  regarder  comme 
constante  la  terminaison  de  cette  névralgie  par  la  guérison. 

G.  NéVBALGIE   CRURALE. 

Le  nerf  crural  est  très-rarement  affecté  isolément  de  névralgie,  tandis  qu'il  l'est 
au  contraire  assez  souvent  dans  les  cas  de  violente  sciatique.  Les  points  douloureux 
sont  disséminés  et  circonscrits  dans  les  lieux  où  le  nerf  devient  superficiel  et  envoie 
des  rameaux  cutanés,  dans  Vaine^  à  la  partie  interne  de  lacuisse^  àngenoUt 
àapied.  Conune  troubles  fonctionnels»  qn  a  noté  des  lésions  de  la  sensibilité  et  des 
mouvements  (Notta). 

H.  Névralgie  scutiqde. 

Cette  névralgie,  appelée /i^fTtora-poptttée  (Chaussier)  ou  simplement  sciatique^esi 
uiciennement  connue.  Hais  son  étude  n'a  acquis  une  précision  suffisante  que  par 
es  travaux  plus  modernes,  et  particulièrement  parles  recherches  de  Valleix. 

La  douleur  spontanée,  continue  ou  contusive,  de  la  névralgie  sciatique  est  souvent 
rès-pénible;,elle  occupe  les  foyers  ou  points  douloureux  d'où  partent  aussi  des  élan- 
^ments  plus  ou  moins  fréquents,  suivant  le  trajet  du  nerf,  que  le  malade  indique 
ui-même. 

Lorsque  la  douleur  est  très-violente,  les  mouvements  et  la  marche  l'exaspèrent, 
iirlout  au  moment  où  le  pied  appuie  par  terre;  parfois  cependant  la  marche  est  fa- 
ile  et  même  soulage  au  bout  d'un  certain  temps.  Ordinairement  le  membre  ou  seu- 
ement  l'mie  de  ses  parties,  le  pied  par  exemple,  est  simplement  le  siège  d'un  en- 
mrdissement. 

Les  points  douloureux  sont  :  le  point  lombaire^  immédiatement  au-dessus  du 
icrum  ;  le  point  sacro-iliaque,  au  niveau  de  l'articulation  du  même  nom,  un  peu 
ii-devant  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  ;  le  point  iliaque,  vers  le  mi- 
eu  de  la  crête  de  l'os  des  îles  ;  le  fessier,  au  sommet  de  l'échancrure  scialique  ;  le 
'ochantérien,  vers  le  bord  postérieur  du  grand  trochanter  ;  le  fémoral  supérieur, 
fémoral  moyen  et  le  fémoral  inférieur,  dans  le  trajet  du  nerf  le  long  de  la 
lisse  ;  le  poplité  ;  le  rotulienj  sur  le  bord  externe  de  la  rotule;  le  péronéo-tibial, 
îrs  l'articulation  du  péroné  et  du  tibia  ;  le  péronien,  point  important  au  niveau  de 
Mkdroit  où  le  nerf  contourne  le  péroné;  le  malléolairej  à  la  partie  postérieure  et 
férieure  de  la  malléole  externe  ;  le  dorsal  du  pied  ;  et  enfin  le  plantaire  externe. 
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qui  est  as-^cz  rare.  Ces  différents  points  se  retrouvent  ordinairement  en  a>sez  ^i  i  i 
nombre,  et  plusieurs  peuvent  être  designés  par  le  malade  lui-même;  lo  p!- 
fréquenls  sont  cenxqiii  siègent  vers  rarticulalion  sacro-iliaque,  !e  graïuUrotlui!  i 
la  tête  du  péroné  et  la  malléole. 

M.  Notla  a  a|»pelé  particulièrement  l'altention  sur  les  lésions  des  monvcmcnl^ 
et  delà  seti.sihilUé,  en  analysant  les  ob^^ervations  publiées  et  les  siennes.  Ce>  lé>t"n> 
fonctioiuielles  sont  loin  d'être  constantes.  Ce  sont  :  les  tremblements  winsfiilaim 
que  déterminent  les  accès,  les  crampes^  la  faiblesse  ou  la  semi-parahjsit'  du 
membre  (Colugno),  et  plus  rarement  la  paralysie  complète  des  extenseurs  di 
pied,  dont  M.  iSotta  cite  un  fait,  et  dont  j'ai  observé  anssi  un  exemple  aullieiiiiquo 
Vatrophie  du  membre,  due  non-seulement  à  son  immobilité,  comme  le  faitrenw 
quer  M.  NoUa,  mais  encore  à  une  lésion  de  nutrition  liée  à  celle  des  niouvenient^ 
cette  atropine  peut  être  partielle  et  complète,  comme  cela  existait  pour  les  exlenseor 
dans  le  cas  de  paralysie  que  j'ai  observé.  Enfin  une  lésion  observée  au  momenl  de 
accès,  mais  qui  est  ordmairement  per>islanle  ou  consécutive,  c  est  Yanesthàiecu 
tanée,  qui  n'est  pas  générale,  mais  limitée  à  certaines  parties  formant  des  espèce 
de  plaques  insi  nsibles. 

La  marche  de  la  névralgie  sciaticpie  présente  ceci  de  particulier,  que  les  reloai 
périodiques  et  réguliers  des  accès  sont  jilus  rares  que  dans  les  autres  afleclion?  a 
même  genre,  quoiqu'elle  oflVe  les  mêmes  exacerbations  irrégulières,  la  même  va 
riabilité  de  durée,  et  la  même  fréquence  des  récidives. 

Parmi  les  éléments  éliologiques  qui  peuvent  éclairer  le  diagnostic,  les  mieux  d 
montrés  sont  le  décnhiiiis  sur  la  terre  humide^  les  contusioîis  ou  \cs  blessures  i 
nerf,  les  lésions  de  ItUérus,  les  ttimeurs  du  bassin  (surtout  dans  les  cas  de  iiévnl: 
sciatique  rebelle),  certains  kystes  de  rovaire,  la  grossesse^  d'énormes /i/m«Ki 
hémorrhoïdales  ou  même  fécales^  ainsi  que  Sandras  en  a  cité  un  extinf 
(Union  méd,,  1851).  On  voit  que  la  névralgie  sciatique  peut  être  simple  ou  ïji 
ptomatique  d'afl'ections  très-diverses. 

Le  diagnostic  différentiel  est  d'une  grande  impoi  tance  si  l'on  compare  le^  ^'iT* 
de  cette  névralgie  à  ceux  do  la  coxalgie.  —  La  coxalgie,  en  effet,  peut  en  ini}<>^ 
d'autant  mieux  pour  une  névralgie  sciatique  qu'il  existe  de  part  et  d'autre  des  |K)i« 
douloureux  à  la  pression,  à  la  banclie,  au  genou,  derrière  la  tête  du  péroné. oli 
douleurs  spontanées  que  la  toux  et  la  marche  peuvent  transformer  en  élanccDia 
jusque  dans  le  pied.  Mais  dans  la  maladie  de  l'articulation,  la  pression  du  9^^' 
trochanter  détermine  lUie  douleur  profonde  et  violente,  aggravée  surtout  quawi 
veut  imprimer  au  membre  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  lacuii 
(Yalleix);  bientôt  d'ailleurs  la  fièvre  hectique  et  le  dépérissement  rendent  le  <i' 
gnostic  très-facile.  —  La  paralysie  incomplète  du  membre,  qui  s'observe  daibci 
taines  névralgies  sciatiqucs,  ne  saurait  être  conibudue  avec  une  autre  espèce 
paralysie,  dont  elle  se  distingue  par  les  points  douloureux  caractéristiques. 

Le  rhumatisme  musculaire  siégeant  sur  le  membre  pelvien  ne  saurait  èlroc 
fondu  non  plus  avec  la  névralgie  qui  m'occupe,  parles  raisons  que  J'ai  donnât 
traitant  du  diagnostic  des  névralgies  en  général. 

Le  siège  et  l'isolement  de  la  douleur  dans  une  branche  ou  un  filcl  nerveux  du  s 
tique  peut  donner  à  la  névralgie  un  caractère  particulier,  qui  en  fait  une  y^^ 
de  la  névralgie  sciatique,  mais  non  une  névi algie  distincte.  Telle  est  celle' 
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est  bornée  aax  neris  plantaires»  et  qui  a  été  dénommée  névralgie  plantaire  interne 
*m  externe. 

Comme  complication  de  la  névralgie  sciatiqae,  j'ai  vu  la  paralysie  complète  des 
muscles  extenseurs  du  pied,  avec  atrophie,  persister  après  bien  des  anné^  chaxle 
malade  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

1.  NÉVBALGIE  GÉMénALE. 

Cette  aiïeclion,  signalée  par  Valleix  en  1847  (Union  méà.)^  et  dont  Tun  de  ses 
élèves  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse  (Leclerc,  1852),  n  est  pas  seulement  caractérisée  par 
la  molliplicité,  sin*  le  môme  sujet,  des  névralgies  dont  il  a  été  précédemment  ques- 
tion, mais  encore  par  nu  ensemble  d'autres  phénomènes  nerveux  généraux  très* 
remarquables. 

Cette  névralgie  générale  est  très-importante  à  connaître  si  Ton  veut  éviter  de  la 
confiundre  avec  des  aiïeclions  cérébrales  beaucoup  plus  graves^ 

l*"  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  malades  atteints  de  névralgie  générale  ao- 
ousentdes  douleurs  dans  plusieurs  parties  ou  dans  toutes  les  parties  du  corps,  et 
si,  comme  on  doit  le  faire  toutes  les  fois  quil  existe  une  douleur  quelconque 
(K.  Dooleor),  on  recherche  les  points  névralgiques,  on  découvre  bientôt,  partout 
où  il  y  a  souflrance  spontanée,  les  points  douloureux  signalés  coiiune  caractéristiques 
des  névralgies  déjà  décrites.  Ces  points  douloureiu  sont  plus  ou  moins  nombreux,  à 
la  tète,  sur  le  tronc,  aux  membres  ;  ils  sont  comme  mobiles  ou  erratiques,  pouvant 
disparaître  ou  se  montrer  dans  un  point,  du  jour  au  lendemain.  Parfois  il  se  joint  à 
ces  douleurs  caractéristiques  une  insensibilité  ou  anesthésie  partielle  de  la  peau, 
qui  vient  confirmer  la  nature  névralgique  des  points  douloureux. 

Nais  ce  qui  donue  en  même  temps  à  celte  affection  un  cachet  à  part,  ce  sont  les 
autres  troubles  nerveux  généraux^  qui  consistent  en  un  affaibUssement  de  toutes 
les  fonctions  nerveuses  de  relation.  La  physionomie  présente  une  expression  de  lé- 
gère hébétude,  de  tristesse^  de  découragementj  et  parfois  à* anxiété;  l'attitude 
générale  exprime  V abattement;  l^afljaiblissemént  notable  des  membres  rend  la 
marche  lente,  vacillante  et  d'autant  plus  difficile  que  les  membres  sont  le  siège  de 
tremblements  lorsque  le  malade  eu  contracte  les  muscles  ;  il  ne  peut  faire  de 
longues  courses.  Cet  affaiblissement  et  ces  tremblements,  toujours  en  rapport,  sui- 
vant Valleix,  avec  Tintensité  des  douleurs,  sont  plus  prononcte  aux  membres  supé- 
rieurs qu'aux  inférieurs,  ce  que  vous  constatez  si  vous  faites  étendre  horizontalement 
les  membres  thoraciques,  et  en  disant  au  malade  de  vous  serrer  la  main.  Les  malades 
se  plaignent  surtout  d'étourdissements  et  à'éblauissements  qui  doivent  être  rap» 
portés  à  la  maladie;  eu  même  temps  il  y  a  :  une  légère  torpeur  intellectuelle,  se 
manifestant  par  la  lenteur  des  répouses,  qui  sont  d'ailleurs  justes  ;  un  affaiblisse^, 
tnent  de  la  vue  (amaurose)  plus  ou  moins  marqué  ;  une  obtusion  de  Voûte,  parfois 
des  bourdonnements  d*oreille,  et  plus  rarement  Toblusion  du  goût  ou  de  Yo* 
dorât.  Il  n'y  a  rien  de  particulier  du  côté  des  autres  organes,  ni  aucune  trace  de 
lièvre. 

2""  Inductions  diagnostiques.  —  Cet  ensemble  de  symptômes  nerveux  remar- 
quables qui  caractérisent  la  névralgie  géuérale  peut  être  la  source  d'erreurs  de 
diagnostic  assez  nombreuses.  Ces  symptômes  ont,  en  effet,  quelque  ressemblance 
avec  ceux  de  certaines  congestions  cérébrales  chroniques,  de  la  paralysie  générale^ 
du  delirium  tremens,  de  Yintoxication  saturnine,  du  tremblement  mercuriel, 
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des  pertes  séminales  involontaires,  et  de  la  congestion  de  la  modk  (Ledcrt'. 

Je  ne  rappellerai  pas  les  signes  qui,  dans  ces  diverses  affections,  peovent  semr  I 
les  faire  reconnaître  et  surtout  les  faire  distinguer  de  la  névralgie  génénJe;  I  aistac? 
des  douleurs  et  des  points  douloureux  névralgiques  associée  aux  symptémes  neneix 
doit  lever  tous  les  doutes  en  pareil  cas.  Seulement  il  faut  penser  i  rediercber  \ù 
points  douloureux,  ce  que  doit  suggérer,  ai-je  dit  déjà,  rexistenoe  seok  <kb 
douleur. 

Le  diagnostic  est  surtout  difficile  lorsque  la'  névralgie,  qui  débute  tantôt  pari» 
douleurs  névralgiques,  et  tantôt  par  des  troubles  nerveux  sans  douleur,  snittcUr 
dernière  marche.  Cela  se  conçoit  facilement,  puisque  les  accidents  neneui  m  aeS 
nullement  caractéristiques  par  eux-mêmes.  La  marche  ultérieure  de  riffectior. 
qui  est  essentiellement  chronique  et  sujette  à  des  paroxysmes,  rapparilion  de  ooi' 
veaux  symptômes,  et  la  recherche  des  éléments  étiologiques,  ne  peuvent  nunqor 
de  mettre  sur  la  vme.  Parmi  les  causes  plus  ou  moins  caractéristiqiues,  od  a  cnb^- 
une  hMtation  humide,  basse,^mal  aérée,  une  nourriture  insufl\sanU,èeshâ^ 
tudes  d'ivrognerie  (eau-de-vie),  et  enfin  Tinfluenoe  des  miasmes  foludéeM.  fs 
M.  Fonssagrives  a  signalés,  le  premier,  comme  cause  de  névralgie  générale,  et  qii 
a  observée  chez  deux  malades  {Arch.  de  méd,,  i856). 

3^  Pronostic.  —  U  a  été  favorable  dans  tous  les  cas,  ce  qui  justifie  ropinion^ 
Valleix  s'était  faite  de  cette  maladie. 

MÉVRITE.  —  Depuis  que  les  travaux  modernes  ont  bien  fait  coDiaîlre  \-> 
névralgies,-  ce  n'est  qu'avec  une  extrême  réserve  qu'on  doit  admettre  une  wi^-^ 
spontanée  ou  idiopathique,  en  dehors  de  toute  cause  traumatiqae.  C^est  une  nobâr 
d'ailleurs  très-rare,  et  par  suite  encore  peu  connue,  malgré  les  puUieatioRS  nie 
ressantes  de  MM.  Martinet,  Ch.  Dubreuilh  (1845),  qui  a  résumé  dans  son  wA<t 
les  travaux  antérieurs,  et  Cniveilhier. 

i*  Éléments  du  diagnostic.  —  A  des  phénomènes  f&mlesy  tek  que  h  ^ 
qnenoe  du  pouls,  la  chaleur  de  la  peau,  les  frissons  irréguliers,  la  oéphihkv^^ 
les  troubles  digestifs,  se  joint  une  douleur  qui  est  un  caractère  coostant  k  l 
névrite. 

Gomme  douleur  spontanée,  eHe  ressemble  i  celle  de  la  névralgie,  et  coostituet? 
sentiment  de  déchirement,  d'engourdissement,  ou  bien  des  élancements  to^ 
trajet  du  nerf,  même  dans  des  points  éloignés  de  la  partie  atteinte  d'inflammatML: 
de  plus  cette  douleur  est  souvent  continue,  mais  non  toujours;  quant  à  la  M^ 
provoquée,  elle  est  constante  i  la  pression,  et  ordinairement  très-marquée,  (t' 
également  signalé  de  Y  engourdissement,  un  sentiment  de  pesanteur^  de  ou^"* 
•de  fourmillements  dans  le  membre,  une  véritable  paralysie  (Martinet),  p^^ 
une  rougeur  de  la  peau  au  niveau  du  nerf,  qui  forme  un  cordon  sensiHc  et  rs- 
tant  au  toucher. 

3*^  Inductions  diagnostiques,  —  Parmi  les  éléments  symptomatiques  que/eTio^ 
de  rappeler,  aucun  pris  à  part  n'est  caractéristique  ;  mais  de  l'existence  de  h  ^'* 
avec  une  douleur  vive,  une  rougeur,  une  dureté  du  tronc  nerveux  cnflamaie.'' 
enfin  avec  une  paralysie  apparaissant  rapidennent,  mais  oi-dinairement  wa^^  < 
rebelle,  dans  les  régions  qui  correspondent  à  ce  nerf,  résulte  un  ensemble  des  p^f 
probants.  La  marche  continue  de  Taffection,  avec  des  exaoerbations  variaUe^  ^  ^ 
dooleur,  sa  durée  de  quelques  jours  à  phiaieurs  mois,  et  surtout  la  ooonaiisanoe  <b 
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causes  directes  qui  oDt  pu  produire  la  névrite»  sont'aotant  de  doonées-qui  ooufirmen  t 
ou  qui  élucident  soa  diagnostic.  Parmi  les  causes,  je  dois  rapp^er  les  cantusi  ans 
violentes,  les  piqûres,  les  dédiii'ures  et  toutes  les  plaies  des  uerfs,  rapplicatioa 
d'un  cautère  (Frère),  la  coataiion.du  plexus  sdalique  par  la  tète  du  fœtus  au  mo- 
ment de  Taccouchement. 

La  confusion  de  la  névrite  avec  la  névralgie,  rarlérite,ou  la  phléhite,  n'est  guè 
possiUe  aujourd'hui.  —  Dans  la  névralgiôj  il  n'y  à  pas  de  fièvre  ;  la  douleur,  par* 
fois  très-vive  aussi,  n'est  pas  continue,  elle  présente  des  moments  de  calme  et  d'exa- 
bation  marqués,  et  elle  augmente  à  la  pression  avec  Textrémité  des  doigts,  puis  elle 
peut  disparaître  dans  un  court  intervalle;  jamais  le  nerf  ne  forme  un  tx>rdon  volumi- 
neux et  douloureux.  Ces  caractères  différentiels  entre  la  névrite  et  la  névralgie  sont 
sans  doute  biea  tranchés  en  apparence;  mais  conmie  ils  ne  sont  pas  toujours  aussi 
bien  accusés  et  aussi  complets  dans  l'une  et  l'autre  maladie  :  que,  d'un  cdté,  la 
fièvre,  la  continuité  de  la  douleur  sur  laqueHe  on  a  insisté  et  la  tuméfaction  inflam- 
matoire du  nerf  peuvent  manquer  dans,  la  névrite»  et  que,  d'autre  part,  dans  la  né- 
vralgie la  deulair  très-vive  peut  n'avoir  pas  d'interînitténces  trancliées,  et  s'ao- 
compagner  aussi  d'une  paralysie  assez  prononcée  pour  paraître  complète,  il  fau  t 
reconnaître  que  le  diagnostic  de  la  névrite  est  très-embarrassant  dans  certaines 
circonstances.  —  Quant  à  la  confusion  de  la  névrite  avec  l'art^tte  ou  la  phlébite, 
l'oedème  dû  à  roblitérati<m  veineuse  et  k  gangrène  qui  réduhe  de  l'oblitération  arté* 
rielle,  suffisait  à  eux  seuls  ppur  faire  éviter  l'erreur. 

Le  siège  anatomique  de  la  névrite  est  le  p(Hnt  au  niveau  duquel  on  sent  le  cordon 
nerveux  volumineux  et  douloureux,  mais  non  toujours  le  point  oî!k  la  douleur  est  le  plus 
vive,  oonune  on  pourrait  le  croire  en  l'absence  de  ce  cordon  douloureux,  car  la  dou- 
leur peut  se  faire  sentir  loia  du  point  enflammé,  à  l'extrémité  du  nerf  lorsqu'il  est 
enflammé  vers  son  origine,  par  exemple.  —  C'est  sur  cette  dernière  explication  que 
M.  Beau  s'est  appuyé,  pour  considérer  la  douleur  sous-mammaire  de  la  pleurésie 
comme  un  symptdme  de  la  névrite  des  nerfs  intercostaux  vers  leur  origine,  où  ils 
sont  en  contact  direct  avec  la  plèvre  enflammée.  Cette  névrite  symptomatique  ne 
mérite  pas  une  description  particulière,  la  douleur  étant  le  seul  symptdme  qui  lui 
soit  propre.  L'explication  ingénieuse  de  M.  Beau  est  d'ailleurs  basée  sur  des  re- 
cherches cadavériques  qui  paraissent  probantes,  mais  qui  ont  néanmoins  besoin  de 
confirmation. 

S""  Pronostic.  —  La  névrite  est  une  affection  peu  grave.  Elle  ne  le  devient  que 
par  la  coïncidence  d'une  autre  affection  complicante.  La  paralysie  consécutive  et 
complète  de  tout  un  membre  ou  d'une  de  ses  parties  est  surtout  à  craindre,  oonune 
^nAkjuence  rebelle  de  la  maladie. 

NÉVROSESi  -^  Le  cadre  des  névroses,  maladies  nerveuses  sans  lésions  ap- 
préciables sur  le  cadavre,  est  bien  délimité  depuis  les  recherches  analomo-patholo  - 
^ues  modernes;  et  cependant  ce  cadre  ne  saurait  être  considéré  que  comme 
provisoire,  des  causes  organiques,  encore  cachées,  pouvant  être  dévoilées  par  de 
nouveaux  progrès  scientifiques. 

Dans  l'état  actuel  delà  science,  j'admeUavec  Valleix,  comme  préférable  à  la  pra- 
tique du  diagnostic,  la  classification  suivante  de  ces  maladies  d'après  leurs  sym- 
ptômes dominants  : 

{""  Les  névroses  de  YinteUigence^  des  facultés  morales  et  affectives,  et  du  sens 
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de  reproduction^  qui  comprennent  :  la  folie^  Yidiotie^  Vhypodumirii,  b  eidi> 
lepsie,  la  nostalgie,  Yanaphrodisie^  le  satyxia&is^  le  priapitme  et  la  ni^m/kù- 
manie; 

i"*  Les  névroses  de  la  sensibilité  :  céphalalgie  nerveuse  ou  céphalée,  wâfrme, 
névralgies  y  anesthésies  et  hyperesthésies; 

5®  Les  névroses  du  mouvement,  comprenant  toutes  les  paralysies  sans  léâ» 
anatomiques,  et  les  affections  convulsives,  telles  que  le  tremblement  mncia,  b 
diorée^  Vépilepsie,  Vhystérie^  Véclampsie^  le  tétanos^  Vhydrophcbie  non  nbq», 
les  contractures  et  les  convulsions  ; 

4^  Les  névroses  de  la  vie  organique,  ou  mixtes,  qui  oompretment  lesmtm- 
giesy  certains  troubles  fonctionnels  viscéraux,  les  spasmes,  le  mutisme  iecHtS' 
tel,  le  hoquet,  le  maZ  d^  mer,  le  vertige  nerveux,  et  Tétai  nerveiÊX  \n^ 
ment  dît. 

Je  ne  fais  que  grouper  ces  diiïérentes  névroses»  dont  il  a  élé  questkmdiuet 
ouvrage  dans  autant  d'articles  séparés.  Leurs  symptômes,  à  part  ks  dooleun  \à- 
vralgiquesou  viscéralgiques),  sont  le  phis  souvent  des  phénomènes  IboctkBab 
anomaux,  comme  je  l'ai  rappelé  au  niot  nerveux  (appareil). 

NEZ.  —  F.  Nasales  (Régions),  p.  578. 

NOMA.  —  V,  Gangrènes  (p.  391). 

NOSTALGIE.  —  Lorsque  l'on  constate  de  la  tristesse  et  du  dépérisseot. 
chez  des  sujets  éloignés  forcément  de  leur  pays  et  que  cet  éloignement  poit  i- 
fecter,  il  faut  penser  à  l'existence  de  la  nostalgie.  Elle  se  rencontre  asseï  frajos- 
ment  chez  les  jeunes  militaires.  Caractérisée  .d'abord  par  une  simple  (nKenrfc 
le  sujet  cherche  parfois  à  dissimuler,  il  survient  bientôt  de  la  langueur ,  de  ïAnii 
menty  du  découragement,  des  troubles  digestifs,  des  palpitations,  de  ïafit»- 
sèment  intellectuel ,  et  un  dépérissement  plus  ou  moins  rapide,  qui  peut  se  to* 
miner  par  le  marasme  et  par  la  mort,  si  le  malade  na  pas  respoîrdeRMnf 
dans  son  pays.  Parfois  il  y  a  tendance  au  stiicide, 

La  nostalgie  peut  être  méconnue  lorsque  le  malade  dissimule  d'aboid  «f^i^ 
ressent.  Mais  dès  que  l'on  soupçonne  raffcction,  il  est  facile  de  provoquer  destiw 
et  de  constater  l'existence  de  cette  névrose,  sortoat  si  l'on  ne  trouve  da»  ba- 
ganes  aucun  signe  de  lésion  grave  pouvant  expliquer  le  dépérissement  da  ^ 
Le  retour  à  la  santé  sous  l'influence  de  l'espoir  qu'on  donne  au  malade  peut  ^* 
justi6er  le  diagnostic. 

La  simulation,  assez  fréquemment  observée  dans  les  régiments,  se  rec«- 
nait  à  ce  signe  précieux,  qui  a  été  signalé,  que  le  vrai  nostalgique  cherche  à  ^ 
simuler  ou  à  cacher  son  chagrin,  tandis  que  l'imposteur  l'accuse  à  tout  proptf  ' 
l'exagère. 

mrCTALOPIE.  —  V.  HéHÉRALOPiE,  p.  426. 

NYMPHOMANIE.  —  Le  désir  immodéré  du  coït  qui,  cfaei  la  femme,  r. 
suite  d'un  trouble  cérébral  analogue  au  salyriasis  chez  riiomroe,  et  qui  e^^ 
nommé  nymphomanie,  est  une  véritable  manifestation  de  la  folie,  dansbtpd^^ 
femme,  perdant  tonte  pudeur,  provoque  tons  les  hommes,  et  dans  oelmtsel^ 
publiquement  à  la  masturbation.  Cette  aberration  inlellectoelle  peut  exislersfltf 
Parfois  il  se  manifeste  de  la  fureur  ou  d'autres  troubles  cérébraux.  —  Oa  admet  f 
la  nymphomanie  est  quelquefois  entretenue  par  un  développement  exagéré  <h  (»- 
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tons,  et,  suivant  les  auleurs,  par  une  afTecUon  dartreuse,  par  des  oxyures,  une 
cystite,  etc.  ;  mais  il  faudrait  distinguer»  chez  la  femme,  la  nymphomanie  véritable 
ayant  son  point  de  départ  dans  Tencépliale,  de  cette  excitation  rebelle  des  organes- 
génitaux  qui  résulte  d'une  irritation  ou  lésion  toute  locale,  de  même  que,  chei 
l'homme,  on  distingue  le  satyriasis  du  simple  priapisme. 

OBÉSIT£i  —  H  résulte  de  Tobésité  exagérée  ou  polysarcie,  tantôt  des  acci- 
lents  locaux  extérieurs  qui  proviennent  du  contact  prolongé  réciproque  ou  du  frotte- 
ment des  surfaces  cutanées  ou  muqueuses,  comme  l'éry  thème  particulier  qui  a  reçu  le 
nom  d'intertrigo,  comme  Therpês  de  la  tndvet  et  tantôt  des  troubles  plus  graves  ca- 
aclérisés  principalement  par  la  gène  mécanique  des  mouvements  des  organes.  Cette 
^ne  est  surtout  sensible  au  niveau  des  organes  de  la  locomotion,  de  la  circulation  et 
le  la  respiration.  Mais,  selon  H.  Quain  {Méd.-chir.  transact,,  1850),  des  troubles 
:ardiaqi]es  graves  peuvent  résulter,  non-seulement  de  Tinfiltration  graisseuse  du 
XBur,  mais  encore  de  la  dégénérescence  adipeuse  des  fibres  musculaires  de  cet  or- 
[ane.  F.  Trahsformatioii  graisseuse. 

OBLITÉRATIONS*  —  Lrâ  conduits  excréteurs  des  organes  creux,  ou  les 
irganes  qui  ont  une  forme  canaliculée,  sont  susceptibles  d'oblit&ration  pathdogique 
ar  compression  extérieure  ou  par  obturation  de  leur  vide  intérieur.  Les  symptômes 
le  ces  oblitérations  varient  suivant  les  organes.  Le  seul  fait  le  plus  général  à  rap- 
peler est  l'arrêt  et  Taccumulation,  en  amont  de  Tobstade  oblitérant,  des  liquides  ou 
les  matières  qui  circulent  habituellement  dans  ces  organes.  Cette  accumulation,  qui 
!$t  souvent  la  manifestation  clinique  la  plus  apparente  de  l'oblitération,  a  dû  être 
ixaininée  ft  part  (F.  RiTEiiTioiis).  De  plus,  j'ai  traité  ci -après  des  oblitérations  ou 
ilotôt  des  OCCLUSIONS  IMTB8TIKALES  ;  J6  u'ai  douc  à  m'occuper  dans  cet  article  que 
les  oblitérations  des  vaisseaux,  qui  méritent  par  leur  importance  un  examen  parti- 
ulier. 

Oblllératloiis  vascvlftlrMi 

Elles  doivent  être  examinées  dans  les  artères  ou  dans  les  veines,  pour  qu'on  en 
aisisse  plus  facilement  les  signes  distinctifs.  Pour  plus  de  clarté,  je  m'occuperai  des 
blitérations  complètes,  en  indiquant  les  différences  souvent  légères  que  présentent 
es  simples  rétrécissements  vasculaires,  qui  ne  sont  que  des  oblitérations  incomplètes. 

La  lésion  qui  interrompt  le  cours  du  sang  dans  les  vaisseaux  consiste  tantôt  en  une 
mf  Tension  qui  en  accole  plus  ou  moins  les  parois,  et  tantôt  en  xm^  obturation 
ésullant  d'une  altération  organique  ou  d'une  coagulation  sanguine. 

Ces  oblitérations  vasculaires  sont  en  général  très-graves.  Mais  la  gravité  immé- 
liate  en  est  variable  suivant  la  lenteur  ou  la  rapidité  avec  laquelle  s'opère  l'oUité- 
ation.  Dans  le  cas  de  lenteur,  en  effet,  la  circulation  veineuse  collatérale  a  le  temps 
le  prendre  graduellement  un  développement  qui  remédie  en  partie  aux  inconvé- 
lients  de  l'oblitération  du  tronc  veineux  principal,  et  die  facilite  le  retour  du  sang 
ers  le  cœur.  Il  peut  arriver  même  que  les  effets  de  l'oblitération  soient  complète- 
ment contre-balancés  par  la  circulation  collatérale  ;  mois  ce  sont  là  des  faits  excep- 
ionnels.  Si  l'oblitération  est  rapide  au  contraire,  comme  dans  les  cas  de  coagulation 
anguine  dans  les  vaisseaux,  on  voit  survenir  les  accidents  les  plus  graves.  Le  pro- 
nostic se  trouve  d'ailleurs  toujours  aggravé  par  l'affection  principale  qui  est  le  point 
le  départ  ou  l'origine  de  l'oblitération  vasculaire. 
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Â.  —  Oblitérations  artériellbs. 

a.  —  Tronc  aortique,  —  On  doit  à  M.  Barth,  sur  les  oUiténtioDS  de  1  wte. 
d'importantes  recherches  (Thèsêf  i  837  ;  Presse  fnéiieale^  4837,  t.  L)  niquée 
la  plupart  des  auteurs  ont  emprunté  leurs  descriptions. 

.  Quoique  les  lésions  de  ce  genre  niaient  encore  pu  être  reconnues  pendiol  h  ik. 
on  doit  chercher  à  en  formuler  le  diagnostic,  d'après  les  faits  observés.  Ceb  fetife- 
possible  si  roblilêralion  occupe  les  parties  supérieures  de  Tâorte,  où  eUe  mo^ 
souvent  avec  un  anévrysme  de  cette  artère  ou  avec  une  affection  du  cooiir;  vm\. 
difficulté  parait  moins  grande  si  Toblitéralion  occupe  l'aorte  ventrale. 

Parmi  les  signes  observés  dans  ce  dernier  cas,  il  en  est  de  peu  prabunts^om 
une  douleur  vers  la  partie  où  siège  Toblitération,  un  engcuriisiemeid  des  (les 
membres  inférieurs,  rendant  la  progression  difficile^  des  fourmiUemtfiiUt^ëa- 
céments.  Mais  s  il  s'y  joignait  un  sentiment  de  froid  dans  les  mêmes  pute 
quelquefois  des  tacites  rouges  livides^  indices  de  gangrène  coDuncnçanle,  u 
emgéra  tian  des  battements  et  un  volume  plus  considérable  des  «rtères  sibûsa 
amont  de  Tobstacle,  avec  faiblesse  extrême  et  diminution  de  calibre  decellb^ 
tuées  au-dessous,  et  enfin  atrophie  des  parties  qui  leur  eorrespondeot,  ooAnr 
admettre  l'existence  de  Toblitération  de  Taorte  ventrale,  indépeDdammest  dr 
autres  symptômes  secondaires  qui  pourraient  se  rencontrer.  Je  dobajoQlerfK 
dans  les  cas  de  simple  rétrécissement,  il  peut  aussi  exister  à  l'auscultation  un  H.' 
de  souffle  ou  de  râpe  localisé  au  niveau  de  la  lésion.  Enfin  H.  W.  Gull  (finyiài'' 
rep.f  1837)  a  vu  ta  paraplégie  être  la  conséquence  de  celte  oUiléralkn. 

b,  — Aitéi'es  secondaires.  —  L'oblitération  du  tronc  cœliaque  on  de  lai^c 
mësenlériqtie  supérieure  n'a  pu  être  constatée  pendant  la  vie.  L'oUiténtioo  ft^ 
l'être  au  contraire  au  niveau  des  artères  des  membres,  lorsqu'elle  résulte  d'ooe» 
gulatiôn  sanguine  due  à  une  artérite  ou  à  une  ehsolib  artérielle.  Cette  densr 
cause  de  l'oblitération  arlérielle,  attribuée  auparavant  à  l'artérite  hors  da  cfe  «* 
compression  mécanique,  a  diminué  l'importance  du  râle  attribué  à  rinliC'-'- 
tion,  qu'on  n'est  plus  tenté  d  admettre  que  dans  les  cas  oà  cette  inflainiBit»«  pr  '^ 
cède  des  tissus  environnant  l'artère. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  reconnaît  rarement  l'oblitération  aux  signes  localisé*' 
niveau  même  de  l'artère,  tels  que  la  douleur,  qui  y  est  Irès^variable,  la  iard^* 
vaisseau,  son  augmentation  de  volume^  et  Y  anéantissement  des  jndaàf^ 
quoique  ce  dernier  signe  ait  cependant  plus  de  valeur  que  les  précédents,  li»»^'^ 
plutôt  par  les  symptômes  qui  apparaiëscnt  dans  les  parties  auxquelles  se  distnX' 
l'artère,  dans  un  membre  tout  entier  ou  ses  extrémités,  que  l'on  diagnostique  <f' 
nairement  l'oblitération,  et  notamment  par  la  gangrène  qui  est  dite  momi&l*' 
raison  de  la  colcM'ation  noire  et  du  dessèchement  du  membre.  Cette  giBgrètf^ 
précédée  ou  accompagnée  de  picotements^  d'engourdissements^  de  timdU*'^* 
et  de  douleurs  très-aiguës  des  parties  où  se  produit  également  une  saisai^  < 
froid. 

Si  tontes  les  oblitérations  artérielles  localisées  ne  sont  pas  dues  i  l'ir^' 
tontes  les  gangrènes  spontanées  partielles  ne  doivent  pas  non  plus  être  atlnbo^ 
l'oblitération  artérielle,  comme  je  l'ai  rappelé  ailletirs  (F.  G&iiGaÈiiis).  OD<i^ 
donc,  pour  établir  le  diagnostic,  arriver  à  déterminer  l'espèce  de  gangrènes  b^^ 
on  peut  avoir  aflaire. 
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c.  —  Oblitiration  de  ratière  pulmonaire.  —  On  doit  à  H.  C.  Baron  un  traTail 
intéressant  sur  ce  sujet  (Arch.  de  méd.y  1838,  t.  U).  Dans  le  petit  nombre  de  faits 
qu'il  a  pu  réunir,  l'invarioii  avait  eu  lieu  dans  le  cours  ou  dans  la  convalescence 
J'one  autre  maladie.  Les  symptômes  furent  :  dyspûée  svbite  intense,  oppressiony 
oalpitatinns  violentes,  syncope;  faiblesse,  petitesse,  ou  absence  du  pouls,  cedème; 
ïspfxivultuettx  de  la  face,  plaques  violacées  sur  les  extrémités,  sans  que  (particu- 
arité  remarquable)  la  percussion  ou  l'auscultation  indiquassent  une  affection 
jrave  des  organes  de  la  respiration  ou  de  la  circulation.  Dans  d'autres  cas,  il  y  a 
nort  subite  ou  très-rapide;i\  faudrait  la  craindre  dans  la  phlegmatia  alha  dolens 
par  suite  d'EunoLiB)  suivant  un  assez  grand  nombre  d'auteurs,  et  comme 
m.  Gharcot  et  Bail  en  ont  récemment  rapporté  un  exemple.  M.  Louis  a  signalé 
lepuis  longtemps  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  oomnfe  cause  principale 
\Qh  dyspnée  extrême  éprouvée  par  les  malades  qui  présentent  une  communication 
norbide  des  cavités  droites  et  gauehesdu  cœur  (Mém,  anat.-pathoL). 

B.  —  OfiUTÉRATIOns  DES  VBIKBS. 

La  plupart  de  ces  oblitérations  sont  produites  par  des  tumeurs  qui  les  compriment 
u  qui  les  détruisent  en  s'incôrporant  leurs  tissus  altérés,  ou  bien  par  des  cOagula- 
ions  sanguines  sur  la  production  desquelles  la  phlébiten'a  pas,  comme  on  le  pen- 
ait  d'abord,  une  influence  exclusive.  D*ùn  autre  côté  on  fait  peut-être  jouer  aujour- 
'hui  à  l'embolie  veineuse  un  rôle  trop  exclusif. 

Ainsi  que  H.'Bouillaud  l'a  démoUtré  le  premier;  ces  oblitérations  veineuses  ont 
our  symptôme  principal  Vcedème,  avec  ou  sans  marbrures  violacées  dans'Ies  parties 
ù  les  ramifications  de  la  veine  obturée  ont  leur  origine.  C'est  donc  I'œdème  qui 
st  en  pareil  cas  le  point  de  départ  du  diagnostic.  Mais  il  existe  des  oblitérations 
ui  produisent  d'autres  symptômes  en  raison  des  organes  qui  sont  en  rapport  avec 
ertaines  veines.  Telles  sont  les  oblitérations  de  la  veine  porte  (dont  il  sera  ques- 
on  à  rartide  phlébite),  celle  de  la  veine  sous-clavière  gauche  observée  par 
L  J.  Worms  dans  un  cas  d'inflammation  du  canal  Ihoracique,  et  qui  s'accompa- 
na  d'une  distension  des  veines  du  membre  supérieur  gauche;  telle  est  enfin 
oblitération  de  la  veine  cave  supérieure,  dont  il  va  être  question. 

(mêratim  de  la  veine  cave  supérieure.  —  Cette  affection  était  déjà  connue 

diagnostiquée  assez  fadlement^  sans  avoir  été  suffisamment  étudiée,  lorsque 
.  Oulmont,  dans  un  intéressant  travail  {Mém.  de  la  Soc.  d'obs.,  t.  III),  en  a  réuni 
le  vingtaine  de  faits,  dans  lesquels  l'uniformité  presque  complète  des  symptômes 
i  Tenue  donner  aux  lignes  de  l'affection  une  précision  plus  grande. 

Ces  symptômes  sont  les  suivants  :  œdème  de  la  face  étendu  à  la  partie  supé- 
eure  du  tronc  et  aux  bras,  et  s'arrêlant  à  la  hauteur  de  la  région  ombilicaU  ; 
miecyanoséede  ces  mêmes  parties,  ainsi  que  des  muqueuses  buccale  et  oculaire; 
Mation  des  veines  de  la  face,  du  cou,  de  la  poitrine,  des  membres  supérieurs  et 
lelquefois  de  l'abdomen  ;  tendance  considérable  aux  congestions  et  aux  hémor- 
lagies  dans  la  partie  supérieure  du  corps  ;  épanchements  séreux  dans  ]es  cavités 
eurales  et  péricardique.  A  ces  signes  se  joignent  ordinairement  ceux  d'une  f«- 
iîur  habituellement  anévrysmale  ou  cancéreuse  (F.  Tumeurs  intrà-thoraciques  et 

HÉVRTSMBS,  p.  65). 

Li  limitation  des  symptômes  qui  occupent  la  moitié  supérieure  du  corps  aidera 
lissamment  au  diagnostic.  Toutefois  Tabsence  de  certains  de  ces  symptômes  pourra 
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donner  quelque  embarras  au  praticien,  qui  devra  se  baser  sur  renseDiUedtsd«. 
nées  diagnostiques.  J  *ai  observé  un  cas,  rapporlé  dans  le  mémoire  de  M.  OaloM.L 
et  dans  lequel,  Fœdème  faisant  défaut  (sans  doute  par  suite  du ré(aUis6emeiitpunci 
de  la  circidation  veineuse  par  des  voies  collatérales),  la  cyanose  aurait  pu  éiit|int 
pour  un  symptôme  de  maladie  des  gros  vaisseaux  ou  du  cœur;  mais  la  mlilééla- 
due  hors  de  la  région  précordiale  sans  signes  d'anévrysme  aortique  dut  laire  fcw 
à  une  tumeur  intra-thoracique  d*uue  autre  nature,  ce  que  justifia  raulopiie.-Li 
cyanose  a  aussi  fait  défaut  dans  des  cas  exceptionnels.  L'œdème  poumit  aloR  Ur. 
penser  à  une  maladie  de  Briglh  si  Toblitération  était  récente,  si  les  veines  nàaes 
pas  dilalées,  et  si  enfm  il  existait  de  l'albumine  dans  les  mines  ;  mais  IcedènKun 
rattadié  à  sa  véritable  cause,  1  oblitération  de  la  veme  cave  supérienre,  h  le 
membres  inférieurs  ne  sont  pas  œdémaliés  et  si  Ton  trouve  dans  la  poitrine  ks» 
dices  d*un  anévrysme  aortique  ou  d'une  tumeur  d'une  autre  nature. 

Enfin  il  est  .une  alTection  de  la  veine  cave  supérieure  qui  s'accompagne  de  I» 
les  signes  de  son  oblitération,  sans  que  celle-ci  soit  réelle,  et  qui  peut  dautaol fée 
en  imposer  pour  cette  lésion,  qu  il  existe  en  même  temps  une  tumeur  anénr^ 
de  Taorte;  je  veux  parler  de  Tanévrysme  variqueux  de  Taorte  et  de  la  rancov. 
supérieure.  Toutefois  si  l'on  tient  compte  de  l'invasion  subite  de  cette  denuèrtr 
fection,  des  progrès  plus  rapides  de  l'œdème  et  des  autres  symptômes,  et  sotM 
du  bruit  anomal  continu  avec  redoublement  que  l'auscultation  peut  laire  ooistte 
au  niveau  de  la  lésion  variqueuse  (F.  p.  69)  il  sera  possible  de  déterminer  ho» 
des  symptômes  observés. 

L'oblitération  étant  constatée,  il  s'.igit  ensuite  de  préciser  la  lésion  qui  hpnAi^ 
On  la  cherchera  dans  l'existence  d'un  anévrysme  de  la  crosse  de  iaoruwi^ 
tumeur  intra-thoracique  agissant  par  compression  ou  par  absorption  et  destracM 
de  la  veine  (tumeur  encéphaloïde)  ;  plus  rarement  on  aura  aflfaire  â  une  cm^ 
tûm  sanguine,  — La  première  difficulté  du  diagnoslic,  sauf  dans  oertainsos^f^ 
vrysme,  est  de  déterminer  l'existence  d'une  tumeur  et  surtout  sa  natnre  tf  ^^■ 
meurs).  Comment,  par  exemple,  reconnaître  l'existence  de  ganglions  tubofilaa. 
volumineux,  comprimant  la  veine  cave  supérieure  et  produisant  son  oUilênlff* 
Evidemment  ce  ne  peut  être  que  par  voie  d'exclusion,  en  même  temps  qu'il  enfen 
des  signes  évidents  de  tubercules.  C'est  sans  doute  dans  des  laits  aiialogob^ 
HM.  Barlliez  et  Rilliet  ont  rattaché  l'œdème  de  la  face,  comme  signe,  à  htàe- 
culisation  des  ganglions  bronchiques  chez  les  eufants.  —  Une  deroièreqiK^ 
plus  épineuse  encore  se  présente  :  la  phlébite  peut-elle  occupa*  la  veine  afeA"^ 
rienre,  et  cire  rangée  au  nombre  des  lésions  qui  entraînent  son  oUiténttf  ' 
H.  Oulmout  la  signale  comme  ciuse,  en  rappclaut  qu'elle  fut  méoooniie  peoibtf  ^ 
vie,  dans  un  cas  où  une  matité  sous-sternale  due  à  un  amas  aiipeitx  sni  ' 
croire  à  un  anévrysme  aortique.  On  voit  qu'il  peut  se  présenter  des  eoodiii^* 
inattenrlues  qui  rendent,  dans  certains  cas  exceptionnels,  le  diagnostic  imposab^ 

OBSTRUCTION  INTESTINALiE.  —  V.  Occuisioks. 

OGGIPlTAliE  (Région).  —  V.  Tête. 

OGGLiUSIONS  INTESTINALES.  —  Si  l'on  a  repiwhé  m  »»^ 
observateurs  de  comprendre  sons  le  nom  iViléus  tous  les  obstacles  aocoo^de» 
tières  intestinales,  et  cela  avec  ruison,  puisqu'ils  ne  distinguaient  pis  nifiisutf^- 
les  diverses  conditions  pathologiques  de  l'obstacle,  ou  doit  cepeiidiflt  tteasai^'* 
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qifils  plaçaient  la  question  î  un  point  de  vue  essentiellement  pratique.  En  présence 
da  malade,  en  effet,  qiie  constatet-on  d'abord?  qu'il  y  a  un  obstacle  an  cours  des 
matières  intestinales.  Que  s'agit-il  ensuite  de  déterminer?  la  cause  de  cet  obstacle. 
Au  point  de  lue  du  diagnostic,  on  doit  donc  prendre  le  même  point  de  départ  que 
les  anciens.  Seulement,  grâce  à  l'anatomie  pathologique,  nous  pouvons  remonter 
des  symptômes  à  la  détermination  de  la  lésion  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas, 
ce  qu'ils  ne  pouvaient  faire.  Il  arrive  sans  doute  trop  fréquemment  encore  que 
ce  diagnostic  anatomique  est  incertain;  mais  au  moins  on  connaît  .les  causes  de 
celte  incertitude,  et  c*est  toujours  un  progrès  qui  en  prépare  un  plus  complet. 

Dans  un  Mémoire  couronné  par  l'Académie  de  médecine,  M.  Duchaussoy  (Analo- 
miepaihobgique  des  étranglements  internes,  i  860)  a  résumé  l'état  de  la  science. 
On  doit  aussi  à  H.  Besnier  un  intéressant  mémoire,  mais  moins  complet,  ne  com- 
prenant pas  les  occlusions  par  le  contenu  de  l'intestin. 

\^  Éléments  du  diagnostic,  —  Les  symptômes  de  l'occlusion  intestinale,  envi- 
sagés d  une  manière  générale,  et  dans  les  cas  les  plus  graves,  sont  les  suivants  : 
douleur  ordinairement  vive,  souvent  subite,  dans  les  intestins  ;  distension  de 
('abdomen,  météorisme^  vive  anxiété^  hoqxœty  nausées,  vomissements  bilieux 
d'abord,  puis  formés  de  matières  fécales  ;  selles  rares  ou  nulles.  Si  les  acci- 
dents persistent,  la  face  s'altère  et  devient  très-anxieuse,  les  yeux  sont  enfoncés 
dans  les  orbites,  le  pouls  s'amoindrit  jusqu'à  devenir  insensible,  un  refroidisse' 
ment  graduel  survient  en  même  temps,  et  la  mort  termine  ces  accidents,  dont 
la  durée  est  variable,  mais  le  plus  souvent  courte,  et  qui  sont  parfois  irrégu- 
lièrement intermittents  lorsqu'ils  se  dissipent,  jusqu'à  ce  qu'une  dernière  attaque 
plus  grave  emporte  le  malade.  —  Indépendamment  de  ces  symptômes,  Y  explora- 
tion du  ventre  fournit  des  signes  importants  que  je  rappellerai  plus  loin  avec  d'au- 
tres données  diagnostiques  qui  complètent  celles  qui  précèdent. 

?•  Inductions  diagnostiques,  —  L'ensemble  de  symptômes  que  je  viens  d'ex- 
poser représente  les  cas  extrêmes,  et  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ces  symptômes 
peuvent  offrir,  sous  le  rapport  de  l'intensité  oti  dn  nombre,  des  variations  embar- 
rassantes pour  lé  praticien,  appelé  d'abord  à  décider  s'il  y  a  ou  non  occlusion  de 
l'inlestiu. 

Toutefois,  parmi  ces  symptômes,  il  en  est  trais  dont  la  réunion  est  caracté- 
ristique; ce  sont  les  douleurs  de  ventre,  son  ballonnement  ou  météorisme,  et  les 
vomissements  de  matières  gastro-inlestinales.  Dans  certains  cas,  il  s'y  joint  une 
lumeur  abdominale  qui  a  aussi  son  importance.  Isolé,  chacun  de  ces  phénomènes 
n'a  plus  la  même  signification.  Les  vomissements  contenant  des  matières  fécales 
sont  d'une  très-grande  valeur  comme  signe  d'occlusion  intestinale;  mais  ces  vomis- 
sements ne  sont  pas  pathognomoniques,  ear  ils  peuvent  résulter  d'une  commu- 
nication anomale  du  gros  intestin  avec  une  des  parties  supérieures  du  tube  diges- 
tif, par  suite  d'une  affection  ulcéreuse  ou  cancéreuse,  comme  on  en  a  vn  des 
exemples.  D'ailleurs  les  vomissements  stercoraux  peuvent  manquer,  et  les  ma- 
tières être  simplement  bilieuses  dans  des  étranglements  complets,  ainsi  que  M.  Ro- 
kitanski  et  d'autres  observateurs  l'ont  constaté.  Ce  n'est  donc  que  dans  de  certaines 
limites,  et  en  faisant  la  part  des  faits  exceptionnels,  que  le  vomissement  des  ma- 
tières  fécales  sera  un  symptôme  caractéristique. 

L'invasion  plus  ou  moins  subite  des  accidents,  leur  marche  rapide,  leur  durée 
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ordinairement  coarCe  (d*un  ou.de  plusieurs  jours,  et  an  plos  de  deux  tmùa^  a* 
viroDy  sauf  dans  des  cas  exceptionnels),  leurs  antécédents,  leur  cause  (KoaooDiit 
apparente,  sont  d'autres  données  précieuses  de  diagnostic.  Hais  jelein|ipdkrii 
mieux  à  leur  place  en  traitant  la  question  de  la  condition  anatomûpitfiia^^i 
de  Vocclusion  de  l'intestin,  que  l'on  doit  chercbcr  à  détenniner  dèsqnelonpoc 
que  l'occlusion  a  lieu.  Nous  trouvons  à  cet  égard  dans  le  travail  de  M.  Besoier  oac 
analyse  intéressante  des  faits  connus  que  je  vais  mettre  â  profit,  mais  e&coopltiut 
la  question. 

A.  — Condition  organique  de  Vocdunon, —  La  déterminatioDdebooodiUc: 
anatomique  de  l'occlusion  intestinale  est  une  question  très-complexe.  Pour  le  [i» 
ver,  il  sufiBt  de  rappeler  les  différentes  lésions  qui  déterminent  les  aûQdeotsoUar* 
véSy  et  qui  peuvent  se  trouver,  comme  Ta  fait  remarquer  H.  HaisonneaTC  :  i'£> 
dehors  de  Vintestin;  2^  au  niveau  de  rintes/m  lui-même;  5*  dans  «» tc/- 
rieur.  —  Aux  premières  conditions  se  rapportent  les  étranglements  propreo^ 
dits,  et  qui  sont  produits  :  tantôt  par  des  brides  cellulo-fibreuses  ou  rêsûltiol  d  a^ 
bérencés  de  V appendice  vermiadaire  ou  d'un  divertiâde  de  l'intestin,  sous  1^- 
quelles  s'engage  une  anse  intestinale;  tantôt  par  des  ouvertures  acddoLt^o  ^ 
mésentère,  de  l'épiploon,  du  diaphragme,  par  l'hiatus  de  Winsbw,  par  où  péo^^ 
et  s'étrangle  l'intestin;  tantôt  enfin  par  des  tumeurs  ou  des  organes  très^aogDksJc 
de  volume,  comme  la  rate,  qui  étreignent  ou  compriment  l'intestin. — Les  coaiM 
organiques  qui  occupent  l'intestin  lui-même  sont  :  Vimperforation  caqgèiit:^^  i 
Tanus,  V(d>sence  du  rectum  chez  le  nouveau-né,  des  tumeurs  qui  ont  enabi  : 
tissu  de  rintes(iu  au  point  d'en  oblitérer  presque  entièrement  la  capacité,  d6r' 
trécissements  ou  des  brides  cicatricielles  d'ulcérations  internes,  qui  ootcoi»id> 
blement  diminué  son  calibre  ;  des  simples  torsions  de  l'intestin  sur  lui-màne;  i^ 
flexions  forcées  d'une  anse  intestinale  maintenue  adhérente  dans  la  profooioif  ^ 
basân  (Cossy,  Mém.  de  la  Soc.  d'observ.^  i,  III);  des  invaginetûms.  ^l^ 
l'ocdusion  provenant  du  contenu  de  l'intestin  est  le  résultat  d'une  accumalatiM  > 
matières  fécales  ou  de  corps  étrangers  non  susceptibles  d'assimilation,  bei>j» 
des  noyaux  ou  des  pépins  de  fruits,  des  concrétions  intestinales,  et  même <b  fê- 
tons de  lombrics  (Union  méd,,  1856). 

Cette  multiplicité  de  causes  organiques  qu'il  faut  connaître,  oblige  d'intinl  pi: 
à  procéder  avec  méthode  pour  arriver  à  la  détermination  cherchée  que,  trop  h» 
vent,  l'invesligalion  la  plus  minutieuse  ne  permet  d'obtenir  que  des  prQbaUitéï.  ■ 
sont  moins  les  signes  généraux  de  l'occlusion  qu'il  faut  utiliser,  que  les  (koue 
relatives  à  l'état  du  ventre,  au  début,  aux  antécédents^  en  un  mot  â  rensemUt  )t 
particularités  symptomatiques  de  raffection. 

Théoriquement,  on  a  cherché  à  distinguer  l'expression  symptomatiqued&^Ly- 
renies  occlusions  intestinales,  en  se  basant  sur  le  plus  ou  le  moins  de  (iréqueiicf  ^^-^ 
symptômes  suivant  les  espèces.  Mais  au  lit  du  malade,  les  seules  difTéreaoes  it^" 
sont  les  particularités  cliniques  propres  à  des  catégories  de  lésions,  sieon  ti^^ 
pèces.  Ainsi  envisagées,  les  occlusions  à  déterminer  anatomiquement  doivent,  î  c*^ 
avis,  former  quatre  groupes,  parmi  lesqueb  on  cherchera  à  quelle  espèce  oop« 
avoir  affaire.  Ces  groupes  sont  : 

lies  obstructions; 

Les  invaginations; 
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Les  rétrécissements;  ' 

Les  étranglements; 

a.  —  Obstructions.  —  Fréquemment  liées  aux  rétrécissements  intestinaux  dont 
il  sera  parlé  plus  loin,  les  obstructions  comprennent  tous  les  obstacles  produits  par 
le  contenu  de  Tinteslin,  et  qui  déterminent  depuis  le  simple  embarras  intestinal 
jusqu'à  Teogouement  ou  Tocclusion  la  plu$  complète.  C'est  dire  que  l'on  peut  ren- 
contrer ici  tous  les  degrés  possibles  d*intensité*des  phénomènes. 

Si,  comme  antécédent,  il  existe  une  constipation  habitudle  depuis  un  temps  plus 
Ml  moins  long^  si  Thaleine  est  fétide,  si,  en  palpant  la  région  du  coœum  ou  de  Y  S 
iliaque  du  côlon,  on  y  dé^couvre  ime  tumeur  inégale  et  bosselée,  due  à  un  amas  de 
>c)  baies  (dont  les  saillies  sont  parfois  visibles  à  Textérieur),  tumeur  qui  a  pour  ca« 
raclère  important  d*étre  modifiée  dans  sa  forme  par  la  palpation  ;  si  enfin  cette 
tumeur  cède  à  l'emploi  d'un  purgatif  énergique^  qui  la  fait  disparaître  avec  les 
iulrcs  accidents  du  jour  au  lendemain,  il  est  évident  qu'il  s'agit  d'une  occlusion  par 
accumulation  de  matières  fécales. 

Le  diagnostic  de  l'obstruction  produite  par*d'autres  corps  que  les  matières  fé- 
ales est  beaucoup  plus  difficile,  parce  que  d'abord  il  n'est  pas  toujours  possible  de 
reconnaître  la  présence  dans  l'intestin  d'un  corps  étranger  ou  d'une  enlérolithe 
V.GiLcuLs),  lorsqu'ils  ne  forment  pas  une  tumeur  appréciable  à  Texploration  abdo*» 
ninale  ou  rectale,  et  parce  que,  même  lorsque  la  tumeur  existe ,  il  est  le  plus  souvent 
mpossible  de  constater  sa  nature.  Cependant  la  présence  d'un  calcul  intestinal  dans 
e  rectum,  au  voisinage  de  l'anus,  peut  expliquer  les  accidents  d'ocdusioil  et  en  dé- 
montrer la  nature  dans  des  cas  (exceptionnels.  L'accumulation  des  noyaux  de  cerises 
i^ers  le  ooecum,  ainsi  qu'on  l'a  observé,  ne  pourrait-elle  pas  donner  lieu  à  la  sensa- 
ion  et  au  bruit  de  collision? 

^.  —  Invaginations.  —  L'occlasion  intestinale  due  à  cette  cause  a  pour  signes 
xuiicub'ers  :  d'abord  une  tumeur  limitée  ou  étendue,  donnant  un  son  mat  à  la 
)ercussion,  sansdureté  squirrheuse,  plutôt  molle,  ordinairement  sans  inégalités,  par- 
bis  mobile,  et  dont  la  rénitence  contraste  beaucoup,  dans  certains  cas,  avec  le 
■ide  qn*a.  produit,  dans  une  autre  partie  du  ventre,  l'intestin  invaginé  en  quittant 
<^te  région.  De  plus,  le  toucher  rectal  sent  quelquefois  Vanse  invaginée  faisant 
>atUi>  dans  le  rectum^  et  donnant  lieu  à  des  excrétions  sanguinolentes,  dont  la 
^ïnddeDce  avec  les  signes  de  l'occlusion  intestinale  est  considérée  comme  pàtbo- 
^nomonique  chez  les  jeunes  enfants  par  H.  Rilliet.  Enfin  plus  rarement  l'intestin 
"v^giné  peut  se  détacher^  et  être  expulsé  par  le  rectum.  Cette  expulsion  est  pré- 
cédée ordinairement  de  selles  sanieuses^  sanglantes^  suivie  toujours  d'une  hémor- 
^^ie  intestinale,  et  parfois  plus  tard,  après  la  guérison,  de  tiraillements  dou- 
^V6ux  empêchant  le  redressement  du  tronc  (Gaultier  de  Claubry).  Le  rejet  par 
'^us  de  l'intestin  invaginé  donne  la  certitude  de  l'existence  de  l'invagination,  qui 
^i  se  compliquer  alors  de  péritonite  mortelle  si  des  adhérences  protectrices  ne 
■naintiennent  pas  la  continuité  de  l'intestin.  On  n'oubliera  pas  non  plus  que  les  t^o- 
"ii^tement^  sont  uniquement  bilieux  dans  certains  cas  d'invagination,  que  les  selles 
Pavent  ne  pas  être  interrompues,  donner  lieu  à  des  épreintes  (Buet,  Arch.  de 
^'t  1832,  t.  XXYIII,  et  Mémoire  de  Duchaussoy),  et  simuler  une  dyssenterie. 
i^ans  la  majorité  des  cas,  il  y  a  des  aUematives  de  constipation  et  de  diarrhée, 

f^he%  les  enfants,  l'invagination  est  le  noode  le  plus  commun  de  l'occlusion  iotesti- 
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nale,  qui  reconnaît  d'ailleurs  chez  euiL  des  causes  analogues  à  celles  qiterouobtfn 
chez  les  adulles.  —  Dans  la  première  enfance,  M.  Rilliet,  qui  a  biluBeudl'^i 
travail  sur  rinvaginalion  des  enfants  (Ga%.  deshôpH,^  4  852),  signale leâtomiiif 
ments  bilieux  incessants  et  des  petites  selles  muqueuses  striées  de  sing  ou  une  ii- 
ritable  entérorrhagiey  sans  autres  signes  abdominaux,  comme  dessymptooiett 
quelque  sorte  pathognomoniques,  auxquels  se  joignent  raltératioii  de  laEne,  deb 
faiblesse,  de  la  fièvre,  de  l'anxiété,  des  cris,  et  plus  rarement  de  l'assoupissemnt  « 
de  l'éclampsic.  «  Dans  la  seconde  enfance,  les  vomissements  sont  soaTeni  ss 
coraux,  le  ballonnement  du  ventre  est  plus  marqué,  la  tumeur  rare,  b  coihtip»^ 
tion  habituelle;  les  douleui^s  abdominales  sont  vives,  la  fièvre  est  intense. L'if 
parence  de  la  maladie  est  péritonéale.  »  Ces  différentes  données  ont  une  «nsc 
importance  pour  le  diagnostic,  suTlùaiVentérarthagie,  quiadonnéplusiecDâ 
lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  dans  des  circonstances  où  elle  était  pr&qne  lèse 
symptôme. 

Ajoutons  que  Tinvaginatlon  est  un  phénomène  temporaire  qui  se  pradullf - 
quemment,  cliez  les  enfants,  sans  aucun  trouble  dans  la  santé,  comme  rootdàDvJ. 
maintes  autopsies,  et  que,  dans  l'invagination  maladie,  c'est  presque  Ioojnk  « 
gros  intestin  qui  en  est  le  siège  dans  l'enfance;  qu'on  l'observe  principalemeniin 
le  cours  de  la  première  année,  et  que  c'est  une  maladie  ordinairement  pniiii:j  - 
et  due,  dans  certains  cas,  à  une  cause  accidentelle  :  à  un  coup  sur  le  ventre,  ï  l 
secousses  imprimées  aux  enfants  en  les  soulevant. 

Malgré  l'importance  des  signes  plus  ou  moins  caractéristiques  que  jewosfc 
grouper,  il  se  présente  malheureusement  des  faits  assez  fréquents  dans  lesquels  r 
phénomènes  les  plus  probants  de  l'invagination  sont  inoomi^ets  ou  masques  f 
d'autres,  ce  qui  rend  le  diagnostic  fort  indécis. 

c.  —  Rétrécissements.  —  Je  range  ici  les  lésions  intestinales  qui  ont  f» 
conséquence  la  diminution  plus  oti  moins  considérable  du  calibre  de  l'intestio.  1- 1 
saurait  y  avoir  de  doutes  sur  cette  cause  de  l'occlusion  lorsque  le  touciier  radil  u 
directement  constater  une  tumeur  cancéreuse  ou  syphilitique  occupant  les  prà*^ 
l'intestin,  ou,  chez  le  nouveau-né,  une  oblitération  complète  ou  iBcooi|ibe  ii 
rectum.  En  l'absence  de  cette  constatation  directe,  on  ne  pourra  que  soupço*^ 
par  les  antécédents,  l'existence  d'un  rétrédssement,  soit  par  une  tumewr  cti^'^ 
reuse  de  l'intestin,  soit  par  des  brides  cicatricielles  de  sa  muqueuse  ((*.  Rcra 
cissEMESTs).  11  a  précédemment  existé  alors  des  douleurs  passagères,  de  la  dnp^ 
des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée.  Une  autre  partîcubrilé  trèHAi: 
noter  dans  cet  ordre  de  causes  d'occlusion  intestinale,  c'est  que  Tobstnictioa  <^' 
eorale  (quand  le  rétrécissement  n'est  pas  encore  très-prononcé)  vient  d'aboni^ 
ner  lieu  à  des  accidents  temporaires  qui  cèdent  à  un  purgatif  éueipque,  anBU< 
les  accidents  ne  deviennent  plus  tard  définitivement  mortels. 

On  a  observé  des  faits  impossibles  à  diagnostiquer  en  tant  que  rUrkissaot-  - 
dans  lesquels  les  antécédents  ne  révélaient  en  apparence  qu'une  constipatioD  n 
dérée,  sans  les  aheniatives  de  diarrhée  qui  caractérisent  les  rétrécisseoicnts  ûl^^ 
naux.  J'en  ai  vu  récemment  à  l'hôpital  Lnriboisière  un  exemple  bien  rentfrqtu.^ 
chez  une  femme  qui  succomba  à  une  occlusion  due  à  uu  rétrécis»cflient  coj^t 
rable  de  la  fin  de  l'S  iliaque,  sur  plusieurs  centimètres  de  longueur,  sans  àa'ri 
ni  autre  altération  anatomique  apparente. 
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d,  —  EtrangUmenls.  —  Je  rapporte  aux  étranglements  tontes  les  conditions 
dans  lesquelles  une  portion  de  l'intestin,  ordinairement  saine,  éprouve  une  com- 
pression forcée  qui  y  suspend  complètement  le  cours  des  matières.  C*est  ce  qui  a 
lieu  pour  la  compression  du  tube  digestif  par  une  tumeur  voisine  de  l'intestin,  par 
la  torsion  de  Tintestin  sur  lui-même,  par  sa  flexion  forcée^  ou  par  le  fait  de  la 
hernie  intra-abdominale  d*une  anse  d'intestin  sous  des  brides  ou  à  travers  des  ou- 
vertures accidentelles. 

L'occlusion  par  compression  (Tune  tumeur  est  la  plus  facile  à  reconnaître  si  la 
tumeur  est  apprécmble  à  l'exploration,  comme  on  Ta  vu  pour  la  rate  très^ugmentée 
(le  volume  ou  pour  une  tvmeur  que  le  toucher  digital  peut  constater  dans  le  voisi- 
nage du  rectum.  L'occlusion  par  torsion  de  l'intestin  ou  par  le  fait  d'une  hernie 
sous  des  brides  péritonéales,  sous  des  appendices  adliérents,  ou  par  des  ouvertures 
du  mésentère  ou  de  l'épiploon,  etc.,  ont  pour  caractère  commun,  a-t-ou  dit,  l'ab- 
sence de  toute  tumeur  abdominale.  Mais  pour  que  ce  signe  négatif  ail  une  valeur  suf- 
fisante, il  faudrait  qu'une  tumeur  appréciable  existât  dans  tous  les  autres  faits  ;  or, 
il  n'en  est  pas  ainsi.  Il  suiBt  de  rappeler  d'ailleurs  qu'un  météorisme  prononcé  em- 
pêche souvent  de  pratiquer  suffisamment  la  palpation  de  l'abdomen  pour  y  recon- 
naître une  tumeur  quelconque. 

L'existence  de  phlegmâsies  périlonéales  comme  antécédents,  selon  H.  Besnier, 
l'invasion  subite  au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite,  l'intensité  et  la  rapidité  des 
accidents  ^de  l'occlusion,  caractériseraient  plus  particulièrement  les  étranglements 
proprement  dits.  —  L'absence  d'antécédent  de  péritonite  avec  la  môme  rapidité 
très-grande  des  accidents,  devrait  faire  penser  à  un  étranglement  par  Vappendice 
iu  cœcum  ou  par  un  diverticule  adhérent,  si  en  même  temps  la  douleur  était  ap- 
Mfue  vers  la  région  iliaque  droite.  —  S'il  n'existait  de  même  aucun  indice  de  phleg- 
nasiepéritonéaie  antérieure,  ni  signe  d'inyagination  ou  de  rétrécissement, on  pour* 
'ait  soupçonner  un  étranglement  par  torsion,  si  en  même  temps  on  constaLiit  le 
iégc  de  la  lésion  au  gros  intestin.  —  Enfin  la  pénétration  de  l'intestin  à  travers  une 
^foration  du  diaphragme  serait  précédée  de  troubles  abdominaux  et  tlioraci(}ues 
ombinés,  existant  parfois  depuis  la  naissance  ou  survenus  à  la  suite  de  contusion 
u  thorax  ou  de  plaie  de  l'abdomen  ;  il  y  aurait  :  douleur  dans  l'Iiypochoudre,  le 
lus  souvent  à  gauche;  dilatation  de  l'un  des  côtés  du  thorax  ;  phénomènes  d'ans- 
ultation  et  de  percussion;  déviation  du  cœur,  etc. 

B.  —  Siège  de  Vocdusion.  —  La  forme  du  ventre,  le  degré  de  météorisme,  la 
alurc  et  la  quantité  des  vomissements,  la  quantité  d'urine  excrétée,  la  quantité  de 
fuide  que  Ton  peut  faire  pénétrer  dans  le  gros  intestin  :  tels  sont  les  éléments  dia- 
iiostiques  qui  peuvent  faire  arriver  à  reconnaître  sur  quel  point  du  tube  digestif 
(istc  l'élranglement  (Besnier)  ;  mais  ils  sont  loin  d'avoir  une  égale  valeur. 
Lorsque  l'obstacle  au  cours  des  matières  a  son  siège  sur  Vintestin  grêle^  les  vo- 
issemcnLs,  stercoraux  ou  non,  sont  oitlinairemcnt  précoces;  le  météorisme  se 
rconi>crit  aux  environs  de  l'ombilic,  surtout  dans  les  premiers  temps,  et  le  gros 
Icsliji  poiurait  (pielquelbis  recevoir  sans  difficultés  par  le  rectum,  chcx  l'adulte, 
iix  litres  environ  de  liquide  (Besnier).  Suivant  M.  Bucquoy,  qui  a  publié  d'inté- 
>vuiles  recherches  sur  les  ifivagiujlions  morbides  de  l'intestin  grêle  {Recueil 
'la  Soc.  d'observ.j  t.  1,  p.  181),  l'absence  de  météorisme  et  les  vomissements 
litMix  seniiciit  les  meilleures  preuves  du  siège  d'une  invagination  dans  l.i  pûilie 
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supérieure  de  rintestin  grêle.  Mais  ces  espèces  d'inTaginations  sont  exapUoo- 
nelles. 

Lorsque  l'obstacle  occupe  le  gros  intestin^  les  vomissements,  sterconux  oq  noo 
stercoraux,  sont  tardifs;  le  météorisme^  occupant  d*abord  les  régions  sopériorb 
et  latérales  du  ventre,  est  constamment  considérable  (les  cas  d'ÎDvaginalioneitk 
hernie  diaphragmatique  exceptés)  et  il  peut  même  causer  Tasphyxie  par  refouie- 
ment  du  diaphragme  ;  si  l'obstacle  est  situé  très-bas,  on  ne  pourra  injecter  qo'uu 
très-petite  quantité  de  liquide  (Besnier).  Je  dois  ajouter  que  la  tumeur  formée  li- 
dessus  de  Tobstacle  par  des  matières  fécales  accumulées  indique  aussi  son  siège. 

Celte  détermination  du  siège  de  l'occlusion  intestinale  contribue  à  en  faire  éubik 
la  nature,  car  les  relevés  de  M.  Besnier  démontrent  que  les  occlusions  de  Tintée 
grêle  se  sont  rapportées  71  fois  sur  79  à  des  étranglements  par  brides,  par  fleùx 
ou  par  des  sacs  péritonéaux  anormaux,  tandis  que,  67  fois  sur  93,  rocclusion  n  tir 
veau  du  gros  intestin  aurait  lieu  par  invagination,  par  rétrécissement,  torsioa, ooch 
pression  de  l'intestin,  ou  par  hernie  du  diaphragme.  Ces  données,  sans  être  akv 
lues,  sont  d'une  utilité  incontestable.  Cependant  on  ne  saurait  trop  recommander  or 
se  prononcer  avec  réserve  sur  le  siège  de  l'occlusion  intestinale  s'il  s'agit  de  se  laser 
sur  ce  fait  pour  pratiquer  une  opération  ;  car  alors  l'erreur  a  des  conséquences  dcfv' 
râbles.  Tel  est  entre  autres  faits  celui  rapporté  par  H.  Luke  (Méd.-chirur.  transsâ 
dans  lequel  on  crut  sentir  avec  une  sonde  le  siège  précis  de  l'obstacle  â  quatre o. 
cinq  pouces  de  Tanus,  et  qui  fut  suivi  de  mort  après  Tindsion  inutile  des  parus  ^^ 
dominales  dans  la  fosse  iliaque  gauche:  il  y  avait  un  étranglement  de  Fintestiapâ? 

Peut-on  reconnaître  pendant  la  vie  la  partie  des  parois  abdominales  qui  setnav 
en  rapport  avec  le  siège  dô  l'obstacle  au  cours  des  matières?  Dans  l'état  actoei  <^ 
la  science,  la  question  est  indécise.  Il  y  aurait- à  recherclier,  comme  te  rena- 
mande  Hévin,  si  les  symptômes  tumeur  et  douleur  ne  correspondent  pas  â  r^tro- 
glement  interne. 

3**  Pronostic.  —  L'occlusion  intestinale  est  grave  en  général.  Mais  il  n'y  apei 
comparer  la  gravité  des  cas  où  l'intestin  est  fortement  étranglé,  cas  ordinaimBeai 
mortels,  à  ceux  où  il  n'est  que  tordu  sur  lui-même,  encore  moins  aux  cas  û'àn^ 
nation,  et  surtout  à  ceux  de  simple  obstruction  stercorale,  qui  sont  les  moins  gn^ 
Dans  certains  cas  d'invagination,  comme  le  démontre  l'observation  de  M.  Bocqo^ 
les  accidents  peuvent  se  prolonger  plusieurs  semaines. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'on  a  rencontré  des  faits  facilement  curables  eo  ^ 
rence  au  point  de  vue  analomique,  et  qui  ont  été  suivb  de  mort  liàs  somit 
faits  d'invagination  sans  adhérences^  de  simple  accumulation  de  corps  HnnstS^ 
d'un  petit  volume  (noyaux  de  cerises),  et  même  des  faits  sans  aucune  lésion  afp 
rente  qui  puisse  expliquer  la  mort,  comme  j'en  ai  observé  un  à  Beaujon,  etuifc 
lequel  aucun  obstacle,  aucune  trace  d'invagination  ou  de  torsion  récentes  (quoi^;^ 
seules  probables)  ne  furent  constatés  à  l'autopsie,  faite  avec  beaucoup  <l«  soins j-* 
H.  Besnier.  La  maladie  présentant  tous  les  symptômes  les  plus  graves  de  Fifo 
avait  atteint  subitement  le  sujet,  jeune  homme  très-robuste,  au  milieu  cl'roe  sa-* 
florissante,  et  elle  n'avait  duré  que  quarante-huit  heures. 

ODORAT.   —  V.  Sens. 

CEDÈME.  —J'ai  d'abord  à  examiner  l'œdème  comme  symptôme,  poiscoicx. 
maladie,  lorsqu'il  occupe  la  glotte  ou  le  poumon. 
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<•  Caractères.  —  A  propos  de  l'anasarque,  j'ai  rappela  les  caractères  locaux  de 
rinfiltratkm  oedémateuse  (p.  50).  Ds  sont  complètement  applicables  à  l'œdème, 
qui  n'est  que  cette  infiltration  localisée,  et  due  à  une  cause  locale.  Cette  distinctien 
delà  cattse,en  effet,  est  le  seul  moyen  de  distinguer  Tanasarquede  Tœdème,  quand 
rinGltration  séreuse  sous-cutanée  est  limitée.  La  limitation  la  plus  fréquente  a  lieu  au 
pourtour  des  malléoles  ou  dans  une  hauteur  plus  ou  moins  considérable  du  membre 
ou  des  membres  inférieurs.  L'oedème  occupe  plus  rarement  un  des  membres  supé- 
rieurs ou  les  deux,  et  il  y  apparaît  d'abord  à  la  main  pour  remonter  plus  haut.  Enfin 
il  se  montre  qudquefoîs  à  la  face«  aux  paupières,  ou  dans  d'autres  parties  du  corps. 

2^  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  Lorsque  Ton  constate  un 
oedème  localisé,  ce  qui  implique  l'absence  d'une  des  causes  d*anasarque  que  j'ai 
rappelées  (p.  54),  et  en  particulier  d'une  maladie  de  Bright  ou  d'une  affection  du 
:œur,  on  trouve  l'origine  de  cet  œdème,  dans  un  obstacle  à  la  circulation  veineuse  j 
:offlme  l'a  d&nontré  M.  Bouillaud.  C'est  du  moins  ce  que  l'on  constate  dans  l'im- 
nense  nAJorité  des  cas,  sinon  dans  tous.  L'obstruction  veineuse  a  des  caractères 
)ien  tranchés  lorsqu'elle  occupe  les  gros  troncs  veineux.  L'infiltration  œdémateuse 
)ccupe  alors  nécessairement  les  deux  côtés  du  corps.  De  plus,  si  une  tumeur  com- 
)nntëhveine  cave  supérieure^  l'œdème  est  limité  à  la  moitié  supérieure  du  corps, 
jusqu'à  la  ceinture.  Il  en  est  de  môme  pour  sa  moitié  inférieure  si  c'est  dans  la 
reine  cave  inférieure  que  la  circulation  est  interrompue,  comme  on  Ta  vu  par  le 
ait  de  diverses  tumeurs,  et  môme  par  la  pression  d'un  rein  flottanf.  Une  tumeur 
nira-i)clvienne  ou  la  grossesse  causent  l'œdème,  et  souvent  même  des  varices,  dans 
es  deux  membres  abdominaux,  en  comprimant  les  troncs  aboutissant  dans  la  veine 
ave.  Si  l'cBdème  des  extrémités  inférieures  a  succédé  aune  ascite,  l'obstacle  siège  évi- 
emment  dans  la  veine  porte  ou  dans  le  foie.  Si  un  seul  des  membres  pelviens  est  af- 
ecté,  il  y  a  oblitération  de  la  veine  principale  du  membre,  comme  dans  la  phlegma- 
\a.  L'oedème  d'un  membre  supérieur  doit  immédiatement  éveiller  aussi  l'idée  d'un 
bstacle  à  la  circulation  dans  la  veine  principale  de  ce  membre.  Ce  sont  là  des  faits 
bien  établis  qu'ils  sont  devenus  vulgaires.  11  en  est  de  môme  de  l'infdtration 
démateuse  d'une  région  au  niveau  de  laquelle  existent  une  suppuration  profonde, 
)e  inflammation  sans  suppuration  (érysipèle  du  cuir  chevelu),  ou  bien  une  gan- 
"ène  partielle  à  son  début.  Dans  ce  dernier  cas,  l'œdème  a  été  observé  à  la  joue 
u  début  de  la  gangrène  de  la  bouche),  de  même  que  dans  d'autres  parties  du  corps, 
i  il  a  reçu  la  dénomination  |de  malin  dans  les  cas  de  gangrène  charboneuse,  et 
édalement  aux  paupières  (Bourgeois,  Raimbert). 

U  y  a  encore  des  oedèmes  qui  résultent  d'un  obstacle  momentané  à  la  circulation 
ineuse,  et  qui  ne  sont  que  temporaires,  sans  que  je  veuille  mettre  en  cause  la 
mpression  mécanique  extérieure  des  veines.  Tel  est  l'œdème  qui  résulte  de  cer* 
ines  contractures  musculaires  accidentelles,  et  que  Delaberge  a  constaté  dans  les 
ntractures  idiopathiques  des  extrémités;  tel  est  encore  l'œdème  de  la  face  noté 
r  C.  Baron  dans  les  oblitérations  de  V artère  pulmonaire. 
Hais  il  y  a  d'autres  conditions  dans  lesquelles  certains  états  locaux  ont  un  carac- 
re  douteux  d'oedème.  Telles  sont  :  l'enflure  générale  due  à  certains  empoisonne- 
enls  par  l'arsenic,  par  exemple,  le  gonflement  violacé  des  paupières  dans  l'empoi- 
tinement  par  Vopiumy  certaines  hypertrophies  graisseuses  des  paupières  signalées 
r  M.  W.  Bowman  (Lond.joum.  ofmed.,  4849). 
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I.  CEMème  de  la  glotte. 

S*il  y  a  dans  le  diagnostic  de  l'œdème  de  la  glotte,  appelé  aussi  larifngiU  (râr- 
nuUeuse,  de  grandes  difficultés  dans  certains  cas,  on  doit  reconnaître  qoe,  grùr 
aux  travaux  des  modernes,  parmi  lesquels  la  monographie  de  Sestier  occupe  le  pre^ 
mier  rang  (Traité  de  rangine  laryngée  œdémateuse^  1852),  on  peut  le  plus  sw- 
vent  se  prononcer  avec  certitude  sur  l'existence  de  la  maladie. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  se  développe  roedème  de  la  glotte  doiTent,aq3i 
tout,  être  prises  en  grande  considération.  Le  plus  souvent  il  e^t,  en  elTet,  uoeooa- 
plication,  soit  d  une  angine  sunenue  dans  le  cours  ou  dansJa  convalescence  daix 
%ffeclion  chronique  et  surtout  aiguë,  soit  d'une  laryngite  dironique^  pr^tfv 
toujours  utcéreusej  soit  enfin  (mais  bien  plus  rarement)  d'une  angine  laniuâ 
primitive. 

i®  Éléments  du  diagnostic.  —  Si  la  maladie  originelle  est  aiguë,  le  itUA  jl 
l'oedème,  très-souvent  violent  et  rapide,  est  annoncé  par  une  douleur  vite  i 
larynx,  une  fièvre  intense  et  la  tuméfaction  du  cou;  si  elle  est  chroniqie,  i)  f 
seulement  un  peu  plus  de  gène  de  la  respiration. 

Comme  pliénomènes  locaux ,  outre  la  douleur  du  pharynx  ou  du  larynx  qui  \*t 
beaucoup  d'intensité,  et  qui  parfois  est  très-vive,  il  y  a  une  gène  trè»-reiittn]ai.« 
de  la  respiration.  Quoique  mise  en  jeu  par  toutes  les  puissances  musculaires  ns  * 
ratoires,  Y  inspiration  est  tellement  difficile  qu'elle  va  quelquefois  jusqu'à  pioT«^. 
une  sorte  de  désespoir,  landis  qu'il  y  a  une  facilité  relative  de  l'expiralm,  ^ 
M.  Blache  regarde  comme  pathognomonique.  L'inspiration  s'accompgned'uo  m 
(lement  guttural,  siurtout  pendant  le  sommeil,  d'un  sifilemeut,  et  quelquefoiMii.. 
claquement  de  soupape;  quoique  la  bouche  reste  entr'ouverte,  les  ailes  du  nez  * 
dilatent  fortement  à  chaque  inspiration.  La  voix  est  rauque  et  pénible;  b  ^- 
sèche,  déchirée,  également  éteinte;  les  crachats  sont  glaireux,  et  varient sui^-* 
les  lésions  préexistantes  du  larynx,  ou  bien  ils  sont  purulents  et  s'écoulent  i  - 
bouche  sans  cflbrt  (Boiiillaud),  ou  sanglants  et  noirâtres  (Oricheteau) .  Uè^'-' 
lion  est  toujours  gênée,  avec  rejet  des  boissons  par  le  nez  si  l'épiglotle  estuk-^ 
Le  cou  est  assez  souvent  volumineux.  —  L't^i^pec^ioit  du  pharynx  fait  cmi^U:-' 
parfois  du  gonflement,  des  ulcérations,  et  dans  certains  cas  même  permet  de  i^: 
Vépiglotte  tuméfiée  ;  celte  tuméfaction  serait  surtout  visible  à  l'aide  du  bnn^^ 
cope.  —  Une  exploration  plus  facile  consiste  à  porter  le  doigt  dans  larrièit-gurj?. 
où  l'on  peut  sentir  le  bourrelet  dû  â  Tinfiitralion  des  i*eplis  arytliéno-épigloUiqB^ 
—  Enfin  V auscultation  de  la  poitrine  fait  percevoir  la  faible&se  générale  du  b.i 
respiratoire,  qui  démontre  la  pénétration  incomplète  de  l'air,  malgré  l'éuersT .  * 
efforts  inspirateurs.  —  Le  pouls  est  ordinairement  faible  et  fréquent,  ranxi«téc« 
tinuelle. 

Les  symptômes  s'aggravent  considérablement  pendant  desexaceri»atiotts,qui^'- 
de  véritables  accès.  Ces  accès  de  dyspnée  extrême  surviennent  subitement»  et-<>- 
caractérisés  par  les  signes  de  l'asphyxie,  joints  à  la  plus  vive  anxiété.  Plusieurs  t^^-^ 
de  cinq  à  quinze  minutes  peuvent  se  déclarer  par  vingt-quatre  heures. 

2"^  Inductions  diagnostiques.  —  I^e  diagnostic  différentiel,  qui  est  ici  le  \> 
important,  est  facilité  par  cette  circonstance  que  Toedènie  de  la  gloUe  est  eiirin-' 
ment  rare  dans  l'enfauce,  puisque  Sestier,  sur  2 1 5  observations  (|U*il  a  rasseml^ 
n  en  .i  trouvé  que  1 7  appartenant  à  l'enfance,  dont  5  seulement  avant  Yù^  àc  à  »  ■  • 
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L'œdome  de  la  glolte  est  par  conséquent  une  maladie  presque  exclusive  aux  adultes, 
:e  qui  met  presque  hors  de  ciiuse,  chez  les  enfants,  les  affections  qui  pourraient 
e  pins  facilement  être  confondues  avec  elle  :  je  veux  parler  des  ascarides  y  qui, 
remontant  des  voies  digestives,  pénètrent  dans  le  larynx  (p.  336),  du  pseddo- 
:boup  et  du  croup.  Celui-ci,  il  est  vrai,  se  rencontre  aussi  chez  l'adulte,  mais 
ilors  il  présente  ceci  de  particulier  qu*il^  n  offre  pas  ordinairement  d'accès  de 
iiiïocation  comme  chez  l'enfant  (Louis),  ce  qui  Tempèche  de  ressembler  à  l'oedème 
]e  la  glotte,  qui  a  d'ailleurs  un  cachet  spécial  dans  la  manière  dont  se  fait  la  respi- 
-ation.  —  Cette  pariticularité  suffirait  pour  empêcher  de  confondre  Tcedème  glot- 
iqiie  avec  un  an^rysme  de  V aorte  comprimant  la  trachée  ;  les  signes  fournis  par 
a  percussion  et  par  Tauscultation,  ainsi  que  la  dyspnée  continue  qui  existe  ordinai- 
«ment  sans  exàcerbations  dans  l'anévrysrae,  ne  permettront  pas  d'ailleurs  la  confu- 
ion.  —  Un  abcès  pharyngien  comprimant  la  langue  ou  la  trachée  en  impose- 
"ait  d'autant  plus  facilement  pour  l'œdème  glottique,  qu'il  pourrait  y  avoir,  dans 
es  deux  cas,  une  angine  préexistante  ;  mais  l'abcès  est  parfois  visible  ou  accessible 
lu  toucher  qui  en  constate  la  fluctuation;  et  ici  encore  la  dyspnée  n'augmente  pas 
)ar  accès  violents. 

3®  Pronostic.  —  Le  pronostic  est  d'autant  plus  grave  que  le  gonflement  est  plus 
;onsidérable,  et  que  la  lésion  préalable  qui  provoque  la  formation  de  l'œdème  glot- 
ique  est  plus  profonde  et  plus  ancienne. 

On  a  observé  des  œdèmes  de  la  glotte  qui  sortent  de  la  règle  commune.  On  en  a 
u  de  latents,  survenant  à  la  dernière  période  de  maladies  mortelles  (Louis). 
I.  Charc^lay  en  a  rencontré  un  accidentel  par  le  fait  de  l'ingestion  d'un  caustique 
iquide  (acide  sulfurique). 

II.  CEdèino  du  poumon. 

L'infiltration  séreuse  qui  constitue  l'œdème  du  poumon  de  Laennec  survient 
omme  complication  ultime  de  maladies  aiguës  ou  chroniques  qui  ont  profondément 
lébililé  l'économie,  et  plus  particulièrement  sous  l'influence  des  causes  qui  pro- 
uisent  l'anasarque,  et  que  l'on  a  comprises  sous  la  dénomination  de  diathèse  sè- 
me. 

De  l'aveu  de  Laennec  lui-même,  qui  a  décrit  le  premier  l'œdème  du  poumou, 
^  symptômes  sont  extrêmement  équivoques.  La  gêne  de  la  respiration^  une  taux 
^ère,  une  expectoration  presque  aqueuse  et  plus  ou  moins  abondante,  sont  le$ 
îuls  signes  auxqueb  on  puisse  le  soupçonner.  La  peivussion  n'indique  presque  ja- 
mais rien;  à  Y  auscultation  y  la  respiration  est  trè»>faible  majgré  les  efforts  respira- 
)ires  visibles  du  malade,  et  elle  est  mélangée  d'un  râle  sous- crépitant  léger.  Ces 
sues  deviennent  très-obscurs  ou  même  tout  à  fait  nuls,  si  l'œdème  complique  Teni- 
liysème  pulmonaire.  H  est  évident  que  ces  signes  équivoques,  parmi  lesquels  ceux 
mrnis  par  l'auscultation  occupent  la  base  postérieure  des  |)oumons,  peuvent 
tre  altribués  à  une  pneumonie  obscure  ou  bien  à  une  bronchite  chronique,  et  que 
existence  des  conditions  originelles  de  l'anasarque  permet  seule  de  soupçonner 
œdème  pulmonaire. 

ŒIL.  —  4°  Maladies.  —  L'organe  de  la  vision,  qui  est  aussi  le  dernier  refuge 
6  la  sensibilité  dans  tous  les  genres  de  mort  (Cl.  Bernard),  est  affecté  de  maladies 
ombreuses,  parmi  lesquelles  je  mentionnerai  seulement  les  suivantes,  qui  ont  des 
apports  plus  manifestes  avec  les  affections  internes.  Ce  sont  :  Yhémorrhagie  con- 
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jondivale  due  à  des  causes  générales,  la  congestion  ocvlaire  temporaire  qmooîBQde 
avec  les  accès  de  névralgie  de  la  cinquième  paire,  et  qui  a  été  considérée  à  Int 
comme  une  ophthalmie  intermittente  ;  de  véritables  opIithalmieSy  ae  dévdopfwn 
sous  rinfluence  des  diathèses  scrofuleuse,  rhumatismale  (?),  syphilitique  \irnit\ 
comme  complications  de  la  variole,  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  delablenm- 
rhagie,  de  Timpétigo,  ou  comme  conséquence  de  l'absorption  de  Tiode;  rAiiuiosid 
rnÉHÉRALOPiE  ;  les  paralyHes  des  mttëdes  propres  de  Tœil  (V.  PAULisiEslocab- 
sées);  enfin  la  fonte  de  Vosil  a  été  signalée  comme  complication  dans  le  coantie 
certaines  fièvres  graves  (Trousseau,  Arch>  de  méd.^  1856,  t.  VII). 

2^  Symptômes,  —  L'œil,  sain  d'ailleurs,  est  quelquefois  tressaillant  desdec 
côtés  sans  trouble  notable  de  la  vue  (cachexie  TUVRoioiEiiiiE),  ou  d'un  seul  côté  ih 
amaurose  (tumeur  de  l'orbite).  D'autres  fois  Tœil  semble  au  contraire  enfoncé  ht 
les  cavités  orbitaires,  comme  dans  le  choléra,  les  occlusions  intestinale  s  et  dansd' airti» 
maladies  graves  s'acoompagnant  de  dépérissement  rapide.  L'œil  est  injecté éini\t 
délire  agité,  dans  la  pléthore,  la  fièvre  jaune,  la  peste,  la  rage.  L'un  des  jeu  d 
assez  souvent  dévié  de  son  axe  (strabisme),  ce  qui  entraine  la  diplop  ib.  La  fupilktA 
le  siège  d'un  resserrement  (myosis)  ou  d'une  dilatation  (mydriase)  qui  peuvent  èni; 
diversement  interprétés,  malgré  les  importantes  recherches  modernes  de  HM.Bd,' 
Waller,  Cl.  Bernard,  W.  Ogie,  etc.,  relativement  à  l'influence  de  la  portioDQjrb 
cale  du  grand  sympathique  sur  les  mouvements  de  l'iris.  Son  rétrécissemeni  ar- 
attribué  à  la  forte  compression  subie  par  le  grand  sympathique  à  son  origine,!»  : 
fait  de  tumeurs  anévrysmales  intra-thoraciques  (Gairdner),  de  la  carotide  (C<Hte> 
de  tumeur  cancéreuse  volumineuse  du  cou  (Ogle),  tandis  que  la  dîlatatioo  popiUziR 
a  été  au  contraire  observée  dans  les  cas  de  compi'ession  légère,  comme  diios  b 
expériences  où  Ton  irrite  le  nerf.  De  plus,  ces  changements  de  la  papille  ne  «t. 
pas  constants  dans  les  faits  de  compression  manifeste  (Mf^d.-^/ur.  transact.,  t.  Ili 
On  savait  auparavant  que  la  pupille  était  resserrée  dans  l'empoisonneinest  pr 
l'opium  (Orfila),  et  dilatée  par  l'action  de  la  belladone  et  des  autres  fGb» 
narcotico-âcres,  dans  la  rage,  chez  les  épileptiques,  dans  la  seconde  période  deia 
méningite  tuberculeuse,  etc. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  de  l'œil,  on  doit  ranger  :  l'/iKpereffkÀie  de  h  f^ 
(phoiophobié) ,  qui  a  été  considérée  comme  un  signe  palhognomonique  de  l'opbtidi- 
mie  scrofuleuse  par  H.  Henley  Thorp  (1857),  mais  que  l'on  renconlie  dansb 
autres  inflammations  de  l'organe,  dans  ses  congestions,  dans  certaines  affedioib  v- 
ningiennes,  cérébrales,  et  dans  des  névroses,  où  elle  n'est  qu'un  phénomène  sec» 
daire;  I'amesthésie  de  contact  (conjonctive);  la  diminution  ou  l'aboiitioii  ^  - 
faculté  visuelle,  qui  constituent  les  degrés  divers  de  l'amaurose  ;  la  diMte  de  k  fo- 
pière  supérieure  indépendante  de  son  gcmflement  inflammatoire,  CBdénntox  « 
autre,  ainsi  que  l'impossibilité  de  certains  mouvements  qui  caractérisent  les  pin- 
lysies  des  muscles  propres  de  l'œil  ;  les  secousses  convulsives  du  globe  ocoUireqJ 
annoncent  souvent  le  début  de  convulsions  générales,  ou  qui  caraotériseot  it^Ha- 
suites  de  névralgie. de  la  cinquième  paire;  et  dnfin  le  larmoiement, 

3*  h* exploration  des  yeux  se  fait  d'abord  par  Yinspedion  directe  pour  l^pit^ 
extérieures.  A  l'aide  de  la  palpation,  on  constate  la  sensibilité  de  la  oonjonctin*,  ' 
en  prescrivant  au  malade  de  faire  fonctionner  la  vue  ou  de  mouvoir  l'cdl  da»  (û- 
taines directions,  on  s'assure  de  l'état  des  fonctions  sensoriale  ou  motrice  de  la 


ŒSOPHAGE.    —  CBSOPHàGITE.  615 

Mais  Texamen  des  parties  profondes  de  1  œil  ne  peut  bien  se  faire  qu'à  l'aide  de 

l'oPHTRALlIOSCOPE. 

ŒSOPHAGE.  —  L'cesophage  est  le  ûégeà*hémorrhagies  (p.  435),  d'inflam- 
mation (œsophagite),  d*abcèSy  de  cancer  (p.  160),  d'vLcéRÀTioNs,  de  perforation 
ou  de  ruj^ure,  de  nÉTRécissEiiEfiT  et  de  dilatation  consécutÎTe»  de  rhumatisme, 
de  SPASME  (œsophagisme),  de  paralysie. 

Une  douleur  plus  ou  moins  vive,  soit  spontanée,  soit  provoquée  par  l'acte  de  la 
déglutition,  parfois  l'absence  de  toute  douleur,  la  dysphagie  ou  l'impossibilité 
absolue  de  la  déglutition,  ou  au  contraire  la  chute  subite  des  aliments  ou  des 
boissons  dans  l'estomac  (paralysie),  le  rejet  des  aliments  par  vomiturition  im- 
médiate ou  tardive  :  tels  sont  les  symptômes  ordinaires  des  aflections  œsophn* 
giennes. 

L'exploration  ne  peut  avoir  lieu  qu'à  l'aide  de  la  sonde  dite  cesophagîenne, 
que  1  on  introduit  par  une  des  fosses  nasales  dont  on  suit  le  plancher  infSrieur,  ou 
par  la  bouche.  On  doit  avoir  soin,  dans  les  deux  cas,  de  donner  à  l'extréipité  de  la 
sonde  une  courbure  convenable  qui  lui  fasse  suivre  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
sans  quoi  l'on  s'exposerait  à  pénétrer  dans  le  larynx,  ce  dont  on  est  averti  par  le 
sentiment  subit  de  suffocation  éprouvé  alors  par  le  malade. 

ŒSOPBA6ISME   —  V.  Spasmes. 

ŒSOPHAOITE.  —  Cette  affection,  très-rarement  observée,  est  le  plus  sou- 
vent secondaire.  Elle  a  été  étudiée  par  H.  Hondière  d'après  un  nombre  restreint  de 
faits  (Arch.  deméd.,  1830,  t.  XXIY). 

l""  Éléments  du  diaqnostic.  —  La  douleur  est  le  principal  symptdme  de  la  ma- 
ladie; dans  certains  cas,  la  douleur  pendant  la  déglutition  est  même  le  seul  ob- 
serve.  Dans  d'autres  circonstances,  il  y  a  une  douleur  spontanée  rapportée  par  le 
malade  i  la  partie  inférieure  du  pharynx,  mais  quelquefois  aussi  au  larynx,  à  l'épi- 
gastre  ou  entre  les  deux  épaules  ;  elle  est  ordinairement  graduelle,  parfois  subite  et 
très-intense,  et,  dans  tous  les  cas,  intolérable  au  moment  du  passage  du  bol  ait- 
mentairey  avec  sensation  de  brûlure  et  de  déchirement.  Il  y  aurait  de  plus,  suivant 
Mondière,  un  sentiment  de  sécheresse  le  long  de  l'œsophage,  une  expuition  plus 
ou  moins  difficile  de  matières  muqueuses,  parfois  une  toux  gutturale,  une  soif  plus 
ou  moins  intense,  du  hoquet^  desvomissemefUs,  et  enfin  des  symptômes  généraux 
rarement  très-intenses,  souvent  au  contraire  très-légers  ou  nuls. 

2*^  Inductions  diagnostiques.  —  Parmi  ces  symptômes,  la  douleur  violente  pen- 
dant le  passage  du  bol  alimentaire  peut  seule  rendre  probable  l'existence  de  l'œso- 
phagite.  Hais  lorsqu'on  la  soupçonne,  il  faut  tenir  compte  des  conditions  anato- 
miques  et  étiologiques  de  la  maladie  eu  dehors  des  symptômes,  ainsi  que  des 
résultats  de  l'exploration  de  l'oesophage  par  la  sonde,  si  l'on  veut  arriver  à  quelque 
précision  de  diagnostic. 

L'œsophagite  ulcéretise,  douteuse  à  l'état  simple,  et  rarement  observée  dans  la 
sjfphilis,  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoUe  ou  de  la  phthisie pulmonaire  (Louis), 
donnerait  lieu  à  une  douleur  plus  fixe,  plus  limitée  et  plus  vive  an  moment  de  la 
déglutition  que  TcBsophagite  non  ulcéreuse.  Mais  ces  particularités  seront  bien  insuf- 
fisantes, si  une  bougie  œsophagienne  n'entraine  pas  au  dehors  une  certaine  quan- 
tité de  pus,  comme  M.  Mondière  en  a  cité  un  exemple.  Les  phénomènes  locaux, 
joints  à  des  symptômes  cérébraux  graves  (congestion  de  la  face,  délire,  convulsions]. 
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ainsi  que  l'a  observé  Barras  {Acad.  de  méd.,  4825),  seraient  également  de  oalm 
à  révéler  rœsophagite  suppurée. 

Dans  les  cas  douteux,  les  comhiémoratifs  et  les  condiUous  étiologiquei\ïaiim, 
surtout  en  aide  pour  le  diagnostic.  L  œsopliagite  qui  a  été  observée,  en  effet,  lonit 
été  le  plus  souvent  provoquée  par  Tingestion  de  certaines  substances  :  l'abus  (k 
mercure,  suivant  Hildenbrand,  Viode  (Gohier),  Yéniéiiqne  à  très-liautedose,b 
acides  concentrés  et  les  autres  substances  corrosives,  le  sublimé  en  solution,  les  li- 
quides brûlants,  peut-être  Veau  glacée^  et  manitiestement  les  corps  étrangmvh 
lumineux  et  durs  séjournant  dans  le  conduit  oesophagien.  On  nouMien  pas qk 
FalTection  peut  aussi  être  symptomatique  ou  un  accident  secondaire  de  la  tû^,  ic 
la  ttariolej  de  la  rougeole ^  de  la  fièvre  jaune. 

Malheureusement  cet  ensemble  de  doimées  diagnostiques  ne  saurait  être  utilix 
dans  tous  les  cas  ;  et  les  difficultés  seront  d'autant  plus  grandes  que  Ton  pour. 
confondre  les  phénomènes  existants  avec  ceux  d'autres  affections  de  r(esopbaffec>i 
des  orgaqes  voisins. 

Il  me  suffira  d'abord  de  nommer  le  cancer,  le  rbtrécissbvent,  la  diutatiob  ^i: 
t^onduit  œsophagien.  —  Son  spasme  se  distinguera  de  Toesophagite  en  ce  qui!  nr- 
vient  inopinément  dans  le  cours  d'une  affection  nerveuse,  Yhystérie  ou  YéUU  ner- 
veuXy  et  qu'il  n'est  pas  précédé  des  circonstances  occasionnelles  de  l'œsophagilerip- 
pelées  plus  haut.  —  Quant  au  rhumatisme  de  Tcesophage,  il  se  distinguera  eocoR 
de  l'œsophagite  par  l'absence  de  toute  particularité  actuelle  caractéristîqiie  ibIp 
que  la  coïncidence  d'un  rhumatisme,  et  par  le  fait  de  la  diminution  de  la  dou- 
leur pendant  la  déglutition,  après  l'ingestion  des  premières  portions  iff- 
mente. 

Outre  les  formes  simple  ou  ulcéreuse  de  l'œsophagite,  on  a  admis  des  (nfc 
gangreneuse  ou  pseudo-membraneuse,  mais  ici  l'importance  de  l'affedioa  s «^. 
en  présence  d'autres  lésions  locales  plus  graves  ou  de  la  condition  géoéraie  èc 
l'économie  qui  les  engendre  (V.  Gazcgrèiies,  Diphtherie). 

Les  complications  de  l'œsophagite  qni  peuvent  survenir  sont  :  ToesophagisaKW 
spasme  de  VcMophage,  V hydrophobie  (Hondière),  Ycedême  de  la  glotte  dam  te» 
d'abcès,  et  enfui,  la  rupture  de  l'œsophage.  Son  rétrécissement  est  quelqiiefKb 
conséquence  de  l'œsophagite  passée  à  l'état  chronique. 

3^  Pronostic.  —  La  terminaison  par  résolution  est  la  plus  fréquente.  L'<nr 
phagite  est  plus  ou  moins  grave  lorsqu'elle  se  termine  par  suppuration,  ukô»- 
tion  ou  gangrène,  ou  par  rétrécissement  de  l'œsophage. 

OIDIUMi  —  F.  Parasites  végétaux. 

OLFACTION.  —  Comme  moyen  d'exploration,  l'olfaction  fournit  on  nombR 
de  résultats  bien  limité.  Elle  fait  percevoir  la  fétidité  de  Vhaleine  produite  fs 
l'embarras  gastro-intestinal,  par  certaines  stomatites  ou  pharyngites,  par  la  pumije. 
ou  bien  les  odeurs  plus  ou  moins  caractéristiques  des  exerçons  :  vomissau»^ 
(ivresse,  indigestion),  msiiihres  fécales  y  gaZy  urines.  Le  défaut  d'odeur  de  certaii» 
matières  excrétées  est  quelquefois  utile  aussi  au  diagnostic.  L'olfaction  est  sor^ 
utile  pour  constater  l'odeur  particulière  de  la  gangrène,  principalement  celle  de  b 
gangrène  pulmonaire.  L'odeur  spéciale  qu'exhalent  les  ouvriers  en  caou(cto 
met  également  sur  la  voie  du  diagnostic  de  Yintoxication  par  le  sulfure  de  (sr- 
bone. 
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OMBILIGi  —  V.  Abçes,  Abdomen. 
OMOPLATE.  —  V.  ÉPADtE.* 

ONANISME.  —  Les  signes  qui  peuvent  faire  deviner  des  habitudes  d*ona- 
sme  ont  une  grande  importance,  comme  révélations  d'une  cause  de  maladies  d*au- 
nt  pins  nécessaire  à  connaître  qu*elle  est  presque  toujours  dissimulée  avec  soin. 
est  surfont  par  le  dépérissement  général,  par  la  langueur,  l'atonie  du  regard,  l'en* 
incement  des  yeux,  qui  sont  cerclés  inférieurement  par  une  trace  plombée,  que 
m  peut  soupçonner  des  habitudes  d'onanisme  chez  les  jennes  personnes  et  princi- 
ilement  chez  les  jeunes  gens.  Suivant  M.  Pétrequin  (Traité  (Tanat.  tapogra» 
nqué),  le  transport  de  la  pupille  en  haut  et  en  dedans  serait,  chez  les  enfants,  un 
m  si^ne  à  ajouter  aux  précédents. 

ONGLES.  —  La  conformation  des  ongles  a  depuis  longtemps  attiré  Tattention 
s  observateurs. 

On  appelle  ongles  hippocratiques  ceux  qui  .«ont  beaucoup  plus  recourbés  que  de 
utume  sur  leur  longueur,  et  qui  coïncident  ordinairement  avec  le  développemeut 
il  en  massue)  de  l'extrémité  des  doigts.  On  a  considéré  cette  conformation  ano- 
aie  comme  une  conséquence  exclusive  de  la  phlhisie  pulmonaire.  Hais  il  ressort 
s  recherches  de  M.  Vernois  (Arch.  de  méd.y  4839,  t.  VI),  d'abord  que  ce  signe 
t  bien  plus  fréquent  qu'on  ne  pense,  du  moins  dans  les  hôpitaux  ;  et  en  second 
u,  qu'il  se  rencontre  non-seulement  avec  la  phthisie  ttfberctdeuse^  mais  encore 
ec  les  scroftdesy  et  bien  plus  rarement  dans  d'autres  maladies  chroniques  ou 
nies,  ou  dans  d'autres  conditions  indéterminées.  Les  premières  de  ces  conditions 
■  sont  donc  pas  absolues.  Les  femmes  présenteraient  des  ongles  dits  hippocra- 
|ues  trois  fois  plus  fréquemment  que  les  hommes. 

A  la  suite  des  maladiesqui  ont  affecté  la  nutrition  d'une  manière  notable,  il  se  forme 
r  le>  ongles,  suivant  M.  Beau,  des  sillons  transversaux,  dont  la  distance  à  partir  de 
isertion  onguéale  serait  en  rapport  avec  le  temps  écoulé  depuis  la  disparition  de 
maladie.  Il  calcule  ce  temps  d'après  cette  double  donnée  que  chaque  millimètre 
Présente  une  semaine  pour  les  ongles  des  mains,  où  il  faut  compter  trois  millimètres 
iir  l'insertion  de  l'ongle  du  pouce,  et  que,  pour  l'ongle  des  gros  orteils,  chaque 
Itiraèlre  correspondrait  à  un  mois.  La  largeur  du  sillon  serait  en  rapport  avec  la 
rée  de  la  maladie,  et  ses  bords  taillés  à  pic  i*épondraient  à  une  invasion  ou  à  une 
parilion  bnisque  de  la  maladie.  Enfin  le  temps  d'évolution  des  ongles  permettrait 
concevoir  que  l'ongle  du  pouce  ne  peut  fournir  d'indice  sur  une  époque  anté- 
ure  à  cinq  mois,  tandis  que,  pour  le  gros  orteil,  les  indices  pourraient  remonter 
leux  années. 

Les  ongles  seraient  encore  le  i^iége  i'ukératians  syphilitiques  à  leur  base, 
vanl  certains  auteurs.  Tout  le  monde  sait  que,  sous  le  nom  d'onyxis^  les  chinir« 
ns  ont  décrit  des  ulcérations  destructives  de  l'ongle.  Mais,  d'après  les  recherches 
M.  Bazin  sur  le  parasitisme  des  teignes,  il  faudrait  admettre  que,  sous  le  nom 
nyxis,  on  a  compris  fréquemment  de  véritables  destructions  onguéales  dites  pa* 
ilaires  (V.  Teighes). 
^PHTHALMIE.  —  V.  Œil. 

3PHTHALMOSGOPE.  —  Quoique  l'usage  de  ce  merveilleux  instrument 

ive^tigalion,  imaginé  par  M.  Helmhollz,  soit  exclusivement  utilisé  parmi  nous 

les  chirurgiens  qui  s'occupent  d'oculistique,  je  ne  puis  m'empéclier  de  rappeler 
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les  services  qu'il  peut  rendre  au  médecin.  Son  utilité,  à  ce  dernier  point  de  \t. 
ressort  des  travaux  importants  de  nos  contemporains,  parmi  lesqueb  je  dleru  m 
France  M.  Sichel  [Iconogr.  cfphlhalm.^'i%h%  H.  Guérineau  (1860),etfesaiitn' 
de  plusieurs  thèses  importantes,  parmi  lesquelles  la  plus  récente  est  due  à  N.  N^ 
taxas  (1861).  Les  Leçmis  sur  rapplication  de  Vophihalmoscope  au  iiagnoAk  it^ 
maladies  die  Vœily  par  M.  Follin  (1859)  ont  beaucoup  contribué  à  répandre  a 
France  ce  mode  d'investigation. 

l""  But.  —  On  sait  que  Ton  se  propose,  en  utilisant  Ti^hlhalmoscope,  de  taL<i- 
Ver  de  visu  l'état  des  parties  profondes  de  Tceil:  de  l'humeur  aqueuse,  de  riris,d« 
cristallin  du  corps  vitré,  et  surtout  de  la  choroïde  et  de  la  rétine. 

i^  Moyens  d'exploration,  —  Un  miroir  concave  destiné  à  réfléchir  aprofcdir 
au  fond  de  l'œil  les  rayons  lumineux  d'une  lampe  à  travers  la  pupille  (proiibleoie 
dilatée  à  l'aide  de  la  belladone  ou  de  l'atropine),  miroir  dont  le  centre,  privé  da- 
mage, permet  à  l'observateur  d'examiner  les  parties  profondes  de  l'oeil  :  ttJ  est  I  • 
phthalrooscope  dans  sa  simplicité.  Hais  l'impression  que  l'on  reçoit  ainsi  esttléfwc 
vue  de  netteté,  ce  qui  a  fait  joindre  à  l'appareil  une  lentille  biconvexe  oa  licoiai: 
ou  bien  les  deux  espèces  de  lentilles  à  la  fois.  Je  n'insiste  pas  sur  la  descripUoo^ 
rophthahnoscope,  ni  sur  son  maniement;  c'est  une  question  complexe  qoel- 
trouvera  très-bien  exposée  dans  la  publication  de  H.  Follin.  On  doit  d'ailleurs  è^ 
prévenu  que  l'examen  ophtlialmoscopique  présente  des  difficultés  qu'on  ne  pe 
surmonter  qu'à  l'aide  d'une  pratique  persévàunte. 

Z^  Signes.  —  L'énumération  rapide  des  signes  fournis  par  l'ophtlialiDOGoofe» 
la  meilleure  preuve  que  l'on  puisse  donner  de  son  utilité. 

Dans  Vétat  sain,  on  voit  d*abord  dans  l'espace  pupillaire  un  fond  roogeàtR» 
lequel  se  dessinent  quelques  ramifications  vasculaires.  Si  l'on  dit  au  malade  deàt 
un  objet  qui  lui  fasse  porter  l'œil  légèrement  en  haut  et  en  dedans,  on  aperçitl  ^ 
tache  blanchâtre  à  peu  près  circulaire,  paraissant  avoir  trois  ou  quatre  lignes  ict 
mètre  (au  lieu  d'une)  et  qui  est  la  papille  du  nerf  optique,  vers  laquelle  coo^ff^ 
les  vaisseaux  rétiniens,  et  qui  est  quelquefois  circonscrite  par  un  cercle  ou  un  ii£^- 
cercle  noirâtre  de  matière  pigmentaire,  La  rétine  étant  translucide  oomme  le  i«^ 
d'une  glace  étamée,  ne  saurait  être  aperçue  dans  l'état  normal;  aussi  la  oAonti^- 
ronge  du  fond  de  l'œil  dépend-elle  de  la  choroïde  située  en  arrière  debRi* 
coloration  d'autant  plus  vive  que  la  couche  de  pigment  déposé  par  traînées  noiritr^ 
dans  les  intervalles  des  vaisseaux,  ou  par  cercle  ou  demi-cercle  autour  de  h  paf  -' 
est  moins  abondante.  La  couche  vasculaire,  dont  on  peut  admirer  la  diaposkieo.  c> 
formée  d'artères  qui  sont  très-ténues,  d'un  rouge  clair,  et  de  veines  de  cooleor  |  ^ 
foncée,  carminée  ou  brune.  Il  faut  être  prévenu  que  les  veines  offrent  despulau  ^ 
chez  les  individus  qui  ont  activé  leur  circidation  en  marchant,  ou  chef  ceai  doit  x 
comprime  l'œil  légèrement.  Enfin  il  résulte  delà  transparence  de  la  rétine  qa*i<^ 
deux  plans  vasculaires  superposés  et  distants  :  l'un ,  composé  des  vaisseaux  de  b  k^ 
qui  émergent  du  centre  de  la  papille  ;  et  au  delà,  la  couche  des  vaissem  ^" 
choroïde. 

Dans  Y  ordre  pathologiquey  l'ophthalmoscope  rend  les  plus  grands  services  p*' 
constater  des  lésions  que  la  simple  jrue  serait  incapable  de  reconnailre  loKqu'i^ 
des  troubles  amaurotiques. 

Les  signes  qui  saut  incompirablcmcnt  les  plus  fréquents  sont  avant  tait  ce«  " 
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\;ichor(ndite^  puis  de  la  rétinite,  reconnaissables  aux  lésions  que  présentent  les  deux 
:ouches  vasculaires  distantes,  et  qui  correspondent,  la  plus  profonde  à  la  choroïde, 
ît  la  plus  superficielle  à  la  rétine.  Je  ne  ferai  que  rappeler  :  les  formes  congestive  et 
mudative  de  la  choroidite  ou  de  la  rétinite;  ï anémie  ou  V atrophie  choroidienue 
m  rétinienne;  les  hémarrhagies  on  épanchements  par  rupture  des  vaisseaux  de 
'une  ou  de  l'autre  couches  Tasculaires,  et  d'où  résultent  des  cécités  subites;  les  dé- 
collements de  la  rétine:  les  cysticerques  soulevant  la  couche  vasculaire  de  la  mem- 
)rane  rétinienne  ou  occupant  le  corps  vitré  ;  la  présence  des  corpuscules^  des  exsu- 
lots  ou  des  cristaux  de  cholestérine ûoUUnis  dans  cette  humeur  vitrée;  enfin  des 
)etites  plaques  ecdtymotiques  et  des  taches  jaunâtres  (transformation  graisseuse) 
tonsidérées  comme  caractéristiques  de  la  maladie  de  Bright.  —  Outre  la  constatation 
les  lésions  choroïdiemies  et  rétiniennes  et  des  corps  flottants  du  corps  vitré  que  je 
iens  de  rappeler,  celle  d'autres  lésions  moins  profondes  n'est  pas  moins  utile.  Tels 
ont  :  les  corps  étrangers  dans  la  chambre  antérieure,  les  exsudats  à  la  surface  de 
'iris,  les  condylomes  du  bord  pupiilaire,  les  altérations  primitives  et  ténues  du 
ristallin,  qui  font  qu'il  n'est  plus  possible  de  confondre  une  caUuracte  à  son  début 
ivec  une  amaurose. 

Enfin  l'absence  de  toute  lésion  interne,  établie  par  ropbthalmoscope,  permet 
euie  d'affirmer  qu'une  amaurose  est  réellement  de  cause  cérébrale;  car,  dans  la 
ilupartdes  cas  d'amauroses,  il  y  a  une  lésion  oculaire. 

OPPRESSION.  —  V.  IhsPifâB. 

ORGHITE.  —  Je  n'ai  à  signaler  l'orchite  que  comme  complication  ou  épiphé- 
lomène  remarquable  survenant  dans  certaines  maladies.  Elle  complique  quelquefois 
I  blennorrhagie,  la  variole,  comme  l'a  démontré  H.  Béraud  (Arch.  de  méd.^ 
859,  t.  XIII)  ;  die  se  montre  après  la  disparition  plus  ou  moins  brusque,  des  oreil* 
m$,  ou  coQune  conséquence  de  la  névralgie  ilio-scrotale.  L'orchite  varioleuse  de 
[.  Béraud  se  reconnaîtrait  :  à  une  douleur,  avec  chaleur  et  parfois  rougeur  de  la 
eau;  à  une  tuméfaction  unilatérale  ou  bilatérale,  tantôt  visible,  et  tantôt  sensible 
u  toucher  rers  la  partie  déclive  du  scrotum  ;  à  la  fluctuation  (qui  n*est  pas  un 
}mptdme  du  début),  et  à  la  sensation  du  firottement  dont  j'ai  déjà  parlé  (p.  387). 

OREILLS.  —  U  y  a  à  conâdérer  dans  l'oreille  le  pavillon,  le  conduit  au- 
itif  externe  et  ToreiUe  interne,  dont  il  faut  rapprocher,  comme  annexe,  la  trompe 
'Euslache. 

Le  pavillon  de  l'oreille  peut  se  développer  d'une  manière  aiguë,  par  suite  d'un 

jsipèle  de  la  face  ou  de  la  tuméfaction  inflammatoire  qui  accompagne  la  variole; 
peut  aussi  être  atteint  d'une  hypertrophie  chronique  chez  les  aliénés.  L'otite  est 
i  seule  affection  particulière  au  conduit  auditif  externe  et  à  l'oreille  interne  qui  in- 
ires.^  le  médecin. 

Je  renvoie,  pour  les  signes  fournis  par  l'oreille,  au  même  mot  otite  et  à  l'article 
JRDiTé.  —  Quant  à  l'exploration  du  conduit  auditif  par  la  vue,  on  la  facilite  en  ti- 
iQt  en  dehors  le  pavillon  de  l'oreille  (ce  qui  donne  de  la  rectitude  au  conduit)  ou 
1  se  servant  d'un  spéculum^  d'ailleurs  peu  usité,  ou  de  Yotoscopey  instrument 
nalogue  à  l'ophthalmosoope.  Je  dois  encore  rappeler  que  Vanscultation  a  été  cou- 
nllée  comme  moyen  d'exploration  tle  l'oreille.  Suivant  M.  Gendrin,  en  effet,  oit 
ourrait  recueillir  à  l'aide  du  stéthoscope,  ou  même  par  l'oreille  appliquée  immédia  • 
lent  sur  celle  du  malade,  les  bruits  que  fait  naître  dans  l'oreille  moyenne  de  la 
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personne  qu  on  examine  la  propagation  des  vibrations  sonores  de  h  r^pinlioo,  k 
la  toux,  de  la  voix,  du  sifflement  labial,  modifiés  à  dessein  de  diverses  numièr».  E 
déduirait  de  cet  examen  des  signes  qu'il  considère  comme  pathognomoiùqiiesia: 
les  diverses  lésions  des  organes  auditifs  {Acad.  des  Se,  4856).  M.  Hénière, qui . 
constaté  l'existence  de  ces  phénomènes,  aflirme  que  l'air  ne  saurait  pénétrer  dt 
haut  du  pharynx  dans  la  trompe  d'Eustacbe  et  dans  la  caisse  que  par  un  moaTeokf{ 
de  déglutition  ou  quand  une  forte  expiration,  le  nez  et  la  bouche  fermé,  poK» 
r.nir  dans  la  caisse  {Arch,  de  méd.,  1857).  Hais  on  ne  peut  admeUre,  an 
H.  Ménière,  l'impossibilité  de  la  pénétration  du  bol  aérien  du  pliarynx  dans  la  oiae 
en  dehors  de  ces  conditions.  Il  y  a  des  personnes,  et  je  suis  du  nombre,  qui,  Junqir 
la  trompe  et  la  caisse  sont  vides,  peuvent  contracter  volontairement  iestrom)«>' 
pousser  Tairqu  elles  contiennent  dans  In  caisse,  où  son  arrivée  produit  un  petitci- 
«{uetis  humide  accompagné  d'un  bruit  de  souffle  sourd,  mais  bien  manifeste.  Onf 
peut  malheureusement  pas  utih'ser  ce  fait  pour  l'étude  de  Tauscultation  deTonik 

OREILLETTES.  V.  Poitrine. 

OREILLONS.  —  Le  gonflement  ordinairement  rapide  de  l'une  on  desiko: 
régions  parotidiennes  auquel  on  a  donné  le  nom  d'oreillons  ou  d'ourfes,  parât dj> 
une  fluxion  y  de  nature  encore  inconnue,  des  glandes  parotides.  C'est  une  affeOu 
ordinairement  bénigne,  parfois  épidémique,  qui  se  remarque  plus  fréqœmi&f. 
chez  les  jeunes  gens  que  chez  les  jeunes  fdies,  qui  est  favorisée  par  le  ttiL* 
froid,  par  Thumidité,  et  qui  enfui,  suivant  quelques  auteurs,  serait  contipease. 

l*"  Eléments  du  diagnostic.  —  Le  gonflement  parotidien  survient  sirnnb^ 
ment  ou  successivement  des  deux  côtés  ;  il  est  rarement  précédé  de  quelques  jir.- 
ptôme^  fébriles  légers,  et  il  s'accompagne  d'un  sentiment  local  de  tensioo,  on  d** 
légère  douleur  avec  gêne  des  mouvements  de  la  mâdwire  et  paribis  du  ftf>' 
lisme.  Ce  gonflement  de  la  région  parotidienne  6t  sous-maxillaire  estunifers' 
sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  qui  est  mobile  à  son  niveau  ;  il  doooe  ^^^ 
le  doigt  la  sensation  d'un  corps  pâteux,  mais  assez  résistant  ;  ses  limites  peo^- 
étre  assez  étendues  pour  donner  au  visage  un  aspect  effrayant  et  vakùixoà^ 
mais  le  cas  est  rare,  de  même  que  la  iiersistance  de  la  fièvre  et  les  kiwasUf^ 
alviues  qui  peuvent  l'accompagner.  Un  phénomène  singulier  qui  se  reoarp 
chez  les  jeunes  gens,  dans  uu  certain  nombre  de  cas,  c'est  le  gonflement  inflatmr 
taire  des  testicules  dont  l'apparition  succède  parfois  à  la  disparition  rapide  de  h  2^ 
méfaction  parotidienne,  et  qui  d'autres  fois  coïncide  avec  elle.  Il  en  est  de  id£-* 
du  gonflement  des  grandes  lèvres  et  des  mamelles  chez  la  fenune. 

S*"  Inductions  diagnostiques.  —  Lorsque  les  symptômes  locaux  siègent  eids^ 
vement  vers  le  cou,  les  caractères  non  inflammatoires  de  k  ttiméfadioo,  etbr.* 
pidité  de  l'invasion  et  de  la  marche  de  la  maladie,  ne  permettent  pas  de  la  w^' 
naître.  Son  diagnostic  est  facilité  par  son  développement  épidémique.  li  v.* 
parait  impossible  de  confondre  les  oreillons  avec  les  engorgements  scrofnleux^ 
cou,  avec  ceux  dus  à  des  aflections  plus  ou  moins  graves  de  la  bouche  ou  du  fhâr^ 
ou  enfin  avec  la  parotidite. 

Mais  en  dehors  de  ces  cas  les  plus  simples,  on  est  exposé  à  des  erreurs  de  ^' 
gnostic  presque  inévitables  en  présence  d'une  orcbite,  d'une  inBammalioo  i^ 
grandes  lèvres  ou  du  gonflement  douloureux  des  mamelles,  qui  ont  succédé  î  '- 
disparition  brusque  du  gonflement  parotidien,  si  Ton  ne  songe  pas  è  la  rebtioa^ 
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eiiïte  entre  «es  accidents  et  les  oreillons.  Une  autre  cau^e  de  méprise,  snr  laquelle 
M.  Trousseau  a  attiré  Tattenlion  {Arch.  deméd.,  1854,  t.  III),  se  rencontre  quel- 
piefois  dans  les  symptômes  généraux  fébriles,  en  apparence  très-graves,  qui  se 
montrent  avant  l'apparition  de  lorcliite,  et  qui  cessent  rapidement  dès  que  l'inflam- 
nation  testiculaire  se  développe,  comme  M.  Trousseau  Ta  constaté  deux  fois. 

Quoique  l'on  ait  vu  quelquefois  les  oreillons  se  compliquer  de  petits  abcès  super- 
icieb,  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  précédés  de  rougeur  inflam- 
natoire,  l'ensemble  des  autres  circonstances  de  la  maladie  ne  permettra  pas  de  la 
oéconnaitre  et  de  croire  à  une  véritable  parotidite. 

5*^  Pronostic,  —  Les  oreillons  sont  une  aflection  sans  gravité. 

0RGANO8GOPE.  —  M.  Fonssagrives  a  présenté  sous  ce  nom,  à  fAcadémie 
les  sciences  (janvier  1860),  un  instrument  ingénieux  destiné  à  éclairer  les  voies 
rgnniques  au  moyen  de  l'électricité,  en  y  facilitant  ainsi  le  diagnostic  et  la  pra- 
ique  des  opérations  chirurgicales.  L'organoscope  (lul)es  vides  deGeissler  modifiés 
ar  MM.  de  Mon  cel  et  RuhmkorfT)  consiste  en  un  long  tube  presque  capillaire,  re- 
lié sur  lui-même  et  contourné  à  la  manière  des  multiplicateurs  électro-magné- 
ques.  Il  forme  une  espèce  de  cylindre  lumineux,  susceptible  d'être  introduit  dans 
es  cavités  assez  étroites,  sans  crainte  d'échauflement  ni  de  commotion.  Il  n'a  pas 
icore  été  utilisé  d'une  manière  s()éciale. 

ORTHOPNÉE.  —  F.  Dispnée. 

0RTI£E  (FiÈvfiE).  —  V.  Urticaire. 

OSSEUX  (appareil).  —  F.  Squelette. 

OSTÉOMALACIE.  —  Cette  affection,  que  l'on  n'observe  que  chez  l'adulte, 
u  considérée  par  un  certain  nombre  d'auteurs  comme  identique  au  rachitisme  des 
ifants;  elle  présente,  il  est  vrai,  plusieurs  caractères  de  cette  dernière  maladie, 
Uiiselle  oITre  aussi  des  diflerenèes  assez  grandes  pour  que  Ton  soit  autorisé  à  Irai* 
rà  part  de  son  diagnostic. 

On  doit  à  MM.  Jules  Guérin,  Stanski,  Trousseau  et  Lasègue,  et  surtout  à  M.  Bey- 
ni  {Thése^  1852),  les  principaux  ti*avaux  qui  ont  été  publiés  sur  eette  maladie,  sans 
irler  de  ceux  dont  le  rachitisme  a  été  l'objet. 

i**  Éléments  du  diagnostic. — Vers  le  début,  il  y  a  des  douleurs  erratiques,  mo- 
les, dans  lesdifTérentes  parties  du  corps,  ressemblant  à  des  douleurs  rhumatismales,. 
igmentant  d'intensité  avec  les  progrès  de  la  maladie  et  pouvant  alors  se  généraliser, 
avenir  continues,  et  s'exaspérer  par  les  mouvements,  la  pression  ou  le  simple  conlact. 
1  même  temps,  il  eiiste  une  faiblesse  prononcée,  une  aversion  pour  l* exercice  et  la 
firchcy  qui  nécessite  un  aide  et  qui  se  fait  avea hésitation  et  avec  la  crainte  d'être 
nver^é  au  moindre  choc.  Les  digestions  sont  parfois  difficiles,  il  y  a  des  vomisse- 
enls,  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée^  de  V amaigrissement;  les 
'ines  fournissent  un  dépôt  abondant  de  phosphate  de  chaux,  quelquefois  même' 
'^  petits  graviers;  la  salive  peut  aussi  contenir  du  phosphate  de  chaux  (Wright). 
Après  cette  première  période,  ou  sans  elle  (car  elle  peut  manquer),  il  survient 
iel«iuefois  des  fractures  spontanées  sous  Tinfluence  de  mouvements  modérés, 
ais  surtout  des  courbures  anomales  des  os  du  squelette,  et  la  diminution  de  la 
ille  due  au  tassement  des  vertèbres.  Le  ramollissement  des  mâchoires  empêche  la 
aslicalionj  les  gencives  sont  molles  et  saignantes,  les  dents  tombent.  Quelquefois 
nioilesïc  des  os  permet  de  contourner  les  membres  en  tous  sens.  Il  résulte  de  ces 
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déformations  y  au  milieu  desquell&s  le  crâne  conserve  sa  forme  légulikc,  •>% 
troubles  fonctionnels  portant  surtout  sur  la  respiration^  qui  devient  de  phi  es  [^« 
gênée  ;  il  peut  même  survenir  de  la  suffocation  et  un  cedéme  pins  oo  mnos^éot 
ralisé.  Le  corps  est  ramassé  sur  lui-même  et  élargi  en  même  temps,  et  lescooibur» 
sont  encore  augmentées  par  des  fractures  souvent  latentes  ou  qui  sont  ip^ 
par  une  Jtouleur  subite  très-vive^  fractures  qui  se  compliqueut  de  cwÊfp 
sur  lesquelles  HH.  Trousseau  et  Lasègue  ont  les  premiers  attiré  TattentioD  <[«« 

méd.,  4850), 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Les  faits  4*ostéomalacie  seprésenteolMpnb- 
cien  dans  deux  conditions  bien  diiîérentes  au  point  de  vue  du  diagnostic  :  tantôt  a 
effet,  il  n'y  a  que  de  simples  douleurs  ou  des  troubles  fondionneb,  et  \aSàk 
fractures  spontanées  et  des  déformations. 

La  maladie  est  d'autant  plus  aisément  méconnue  dans  la  première  condilA 
qu'elle  est  extrêmement  rare.  Quoique  l'on  ait  fait  remarquer  que  les  douleurs  i 
Tostéomalacie  occupent  de  préférence  la  continuité  des  membres  et  b  colonne  \ifr 
brale,  et  que,  dans  les  cas  de  grossesse,  elles  débutent  toujours,  dit-on,  par  b ré- 
gion pelvienne,  on  sera  peu  surpris  d'apprendre  qu'en  présence  des  douleurs  cm* 
tiques  du  début,  on  ait  toujours  cru  à  l'existence  du  rhumatisme  ou  de  la  ^ 
La  méprise  est  favorisée  par  cette  circonstance  que  les  douleurs,  de  part  et  d  loin, 
augmentent  sous  Tinfluence  de  Pbumidité  et  des  mouvements.  Ce  n'est  doocf 
lorsque  l'on  4 erra  survenir  soit  des  fractures  sous  l'influence  d'une  cause  très-léir 
d'un  ample  mouvement,  d'une  secousse  de  toux,  etc.,  soit  une  déformation  rédL- 
d'un  ramollissement  des  os,  pendant  l'existence  des  douleurs  en  apparence  riHu- 
tismales,  que  l'on  pourra  soupçonner  l'ostéomalacie.  L*absencedegonflein€otet> 
rougeur  dans  cette  dernière  affection  est  insuflisante,  en  effet,  pour  furenjdff 
l'idée  du  rhumatisme  articulaire  chronique. 

En  déGnitive,  ce  sont  les  fractures  spontanées  et  les  déformations  dusqueietteq 
peuvent  surtout  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  La  constatation  d'une  no!^ 
quantité  de  phosphates  dans  l'urine,  ainsi  que  la  gêne  de  la  respiration,  k  bâik» 
générale  et  la  crainte  de  tomber,  seraient  considérées  presque  comme  des  sçk- 
pathognomoniques  par  M.  Beylard;  mais  l'idée  de  rechercher  les  phosplutefE 
peut  venir  à  l'esprit  que  si  l'on  soupçonne  déjà  l'existence  de  l'ostéomalade. 

La  marche  ou  l'évolution  des  symptômes  de  l'ostéomalacie,  tantôt  contiob  - 
croissante,  et  tantôt  avec  des  intermittences,  mais  toujours  d'une  durée  de  ptsfic*'' 
années,  n'est  que  d'une  utilité  très-secondaire  au  diagnostic.  —  Parmi  les  i^ 
commémoratifs,  il  en  est  au  contraire  que  l'on  peut  utiliser.  Ce  sont  :  Vâie  fti*^' 
et  surtout  celui  de  30  à  50  ans  (qui  a  été  rencontré  27  fois  sur  59  cas);  VkrrtàL-' 
qui  est  loin  cependant  d'être  constante  et  qui  est  souvent  difGcile  i  constater;  ^ 
mauvaises  influences  hygiéniques  et  surtout  l'humidité,  qui  a  été  constatée  <-» 
un  grand  nombre  de  faits;  les  grossesses  répétées,  qui  font  que  la  nuladies'a^' 
après  chaque  nouvelle  conception. 

La  fiiiblesse  se  manifestant  aux  reins  et  aux  membres  inférieurs,  aTecbé»iU<' 
clans  la  marche  et  craintes  de  chutes,  ont  fait  croire  quelquefois  a  une  iéaoo  ^* 
moelle  épiniêre,  lorsqu'il  n'y  avait  pas  encore  de  phénomènes  caracléristiqijfr  ^ 
l'ostéomalacie.  On  a  théoriquement  accumulé  les  caractères  différentiels  propre' 
faire  distinguer  les  faits  de  cette  espèce  ;  mais  il  en  est  un  certain  nombre  da»^ 
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uels  ces  caractères  ne  sont  point  applicables.  La  paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie 
t  la  douleur  en  ceinture  de  la  myélite  sont  les  seules  données  importantes  qui  ne 
>  rencontrent  pas  dans  Tostéomalacie.  —  La  maladie  de  Pott,  qui  donne  lieu  à  la 
)is  à  des  symptômes  du  côté  des  reins  et  des  membres  inférieurs,  et  à  une  déforma^ 
onde  la  colonne  vertébrale,  ne  saurait  être  confondue  avec  l'ostéomalacie;  caria 
^formation,  plus  pu  moins  généralisée  dans  ce  dernier  cas,  est  localisée  au  niveau 
•ulement  d'une  ou  de  deux  vertèbres  dans  le  mal  de  Pott.  Cette  dernière  iiffection 
iterniine  d'ailleurs  un  angle  saillant  caractéristique  ou,  à  défaut  de  la  déformation, 
îs  abcès  par  congestion  qui,  suivant  la  remarque  de  H.  Beylard,  empêchent  de  se 
éprendre.  —  Les  déformations  du  squelette  sont  trop  avancées  lorsque  le  ramol- 
^sement  des  mâchoires  amène  la  chute  des  dents  et  le  boursoufflement  saignant 
!s  gencives  dans  Tostéomalacie,  pour  que  Ton  puisse  voir  dans  ces  deux  symptômes 
3s  signes  de  scorbut.  Il  faut  noter  toutefois  que  les  deux  afTections  peuvent  exister 
multanément,  et  qu'au  début,  les  douleurs  générales,  la  faiblesse  et  la  répugnance 
)ur  les  mouvements,  qui  se  constatent  dans  les  deux  maladies,  pourraient  faire  hé- 
ter  le  praticien,  en  Tabsence  de  toute  déformation,  eulre  l'ostéomalacie  et  le 
orbut,  si,  dans  le  dernier  cas,  la  fétidité  de  l'haleine  et  Tétat  de  la  bouche,  la 
ollesse  et  la  fongosité  des  gencives,  l'ébranlement  des  dents,  les  hémorrha- 
es,  etc.,  ne  venaient  pas  ordinairement  faire  cesser  les  doutes. 
Quant  au  siège  et  à  V étendue  de  l'ostéomalacie,  on  peut  dire  que  toujours  tout 
squelette  participe  plus  ou  moins  à  rafîection  ;  car  il  ne  faut  pas  croire  que  tous 
$  os  qui  ne  sont  pas  déformés  soient  sains.  Il  résulte  de  là  que,  lorsque  l'on  aura 
connu  dans  une  partie  l'existence  de  l'ostéomalacie,  foute  recherche  faite  au  ni- 
au  des  os  non  déformés,  dans  le  but  de  s^assurer  s'ils  cèdent  ou  non  facilement  k 
flexion,  doit  être  faite  avec  une  extrême  réserve,  en  raison  de  la  facilité  avec 
juelle  peuvent  s'y  produire  les  fractures. 

Quant  aux  lésions  osseuses  de  l'ostéomalacie,  elles  sont  importantes  à  déterminer, 
r  le  défaut  de  consistance  du  squelette  peut  dépeudre  de  causes  multiples  :  du 
TthU,  du  cancer,  ou  de  la  syphilis,  aussi  bien  que  de  l'ostéomalacie.  C'est  en 
Qslatant  le  défaut  absolu  des  signes  du  scorbut,  du  cancer  ou  de  la  vérole  que 
nadmettra  l'ostéomalacie  idiopatlûqne,  celle  que  M.  Beylard,  avec  HH.  Trousseau, 
^e  et  Gubler,  considèrent  comme  le  rachitisme  chez  l'adulte.  Le  cancer  et  la 
pbilis  se  distinguent  de  l'ostéomalacie  en  ce  qu'ils  produisent  la  fragilité  des  os 
nnant  lieu  à  des  fractures  par  suite  de  causes  très-légères,  mais  non  à  des  défor- 
itions  du  squelette.  De  plus,  un  cancer  localisé  dans  les  viscères,  ou  des  signes  ex- 
ieiirs  de  syphilis  constitutionnelles,  viendront  donner  ordinairement  l'éveil  sur 
rigine  de  la  fragilité  osseuse.  Cependant  on  n'oubliera  pas  qu'il  y  a  eu  des  faits 
'eplionnels,  comme  celui  de  la  fenune  Rocques-Poulain  rapporté  par  M.  Stanski, 
m  cancer  généralisé  des  os  non  manifeste  dans  d'autres  organes  ;  dans  ce  cas,  la 
nte  jaune-paille  de  la  peau,  jointe  à  l'état  de  dépérissement,  était  un  très-bon  signe 
iir  soupçonner  la  cause  des  fractures  successives  qui  survinrent. 
L'ostéomalacie  produit  des  complications  qui  dépendent  de  ce  que  le  ramollisse- 
mt,  à  une  époque  avancée  de  l'afTection,  envahit  la  colonne  vertébrale.  Elles  con- 
tent en  phénomènes  nerveux  qui  se  manifestent  par  des  contractions  muscti- 
iresy  des  paralysies  partielles,  et  une  exaltation  extrême  de  la  sensibilité; 
y  a  joint,  comme  fait  exceptionnel,  Yaliénation  mentale,  que  Ton  doit  au  moins 
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hésiter  à  attribuer  à  rosléomalacie.  11  faut  considérer  comme  complicatMns  i-^  > 
rectes  les  brandiitesy  les  pneumonies  et  les  affections  ultimes  qui  sunicnoait,. 
comme  causes  de  mort  chez  les  individus  profondément  débilités. 

5®  Pronostic,  -^  L'osléomalacie  est  aggravée  par  des  grossesses  soccessirts.  [ 
général  elle  a  une  terminaison  fatale,  surtout  lorsqu'elle  est  entretenue  par  de  iba- 
vaises  conditions  hygiéniques. 

OTITE,  OTORRHÉE.  —  i^  ÉUments  du  diagnostic.  ~  L'inflaouttitt 
primitive  du  conduit  auditif  externe,  qui  n'atteint  le  plus  souvent  qu'un  côté,  y^x 
le  gauche  que  le  droit,  et  rarement  les  deux  côtés  successivement,  est  cancicnc 
à  rétat  aigu  par  une  douleur  parfois  prurigineuse  au  début,  devenant  ordiioirenja 
très-intense  avec  les  progrès  de  Tinflammation,  et  s*accompagnant  de  boinliu- 
mentSj  de  sifflements,  de  dureté  de  Vouïe  du  côté  correspondant,  d*un  gcnllnti 
de  la  muqueuse  qui  peut  aller  jusqu'à  oblitérer  le  conduit,  et  de  rougeur;  rjt. 
trois  ou  quatre  jours  survient  Técoulement  d'un  pus  d'une  odeur  fétide,  Ï^M 
spéciale,  dont  l'apparition  soulage  de  la  douleur,  mais  qui  quelquefob  peut  rtv 
emprisonné  derrière  la  muqueuse  lK>ursoufnée.  La  suppuration  se  proloiisc  « 
moins  plusieurs  jours,  et  la  guérison  survient,  à  moins  que  l'otite  ne  passe  li-. 
clironique.  —  Lorsque  l'inflammation  occupe  l'oreille  interne,  la  dooknrelbti.- 
coup  plus  vive,  elle  s'irradie  an  côté  correspondant  du  crâne;  la  «urdtt^ est p 
noncée.  En  même  temps,  il  y  a  des  symptômes  fébriles  (ib  sont  rares  dans  Tû 
externe),  parfois  avec  des  vertiges,  du  délire,  des  convulsions,  le  tout  cessant  (it:<:. 
le  pus  s'échappe,  ce  qui  a  lieu  ordinairement,  d'une  manière  brusque,  par  le '^^ 
duit  auditif  et  plus  rarement  par  la  trompe  d'Ëustache.  Dans  certains  cas^l'écA 
ment  brusque  se  fait  avec  un  bruit  que  les  malades  com))arent  à  celui  d'une  anh 
feu,  et  qui  provient  de  la  rupture  de  la  membrane  du  tympan.  La  suppuntMQ, 
est  souvent  fétide  et  rapidement  suivie  de  guérison,  peut  quelquefois  durer  r . 
temps,  et  l'otite  devenir  chronique. 

Dans  Votite  chronique  externe,  appelée  aussi  otorrhée^  récouleroenl  duo  a 
jaunâtre,  fétide  ou  non  fétide,  des  bourdonnements  d*oreiile  et  la  dureté  deliw- 
sans  douleur,  sont  les  seuls  symptômes  importants  que  l'on  observe.  —  U^ 
qu'elle  est  interne,  elle  a  aussi  pour  symptôme  principal  l'écoulement  purolest 
plus  ou  moins  abondant  par  le  conduit  auditif,  mais  avec  douleur  pennaneoit  > 
commode,  surdité,  bourdonnements,  silllemenls  dans  l'oreille  aflectée.  S'il  jiK* 
foration  de  la  membrane  du  tympan,  l'action  de  se  moucher  fait  sortir,  parL^ 
avec  bruit,  par  le  conduit  de  l'oreille,  l'air  emprisonné  dans  le  pharynx,  qae  l- 
fort  fait  passer  par  la  trompe  d'Ëustache  dans  la  caisse  du  tympan. 

2""  Induciions  diagnostiq^ies,  —  Ce  simple  exposé  des  symptômes  de  Iju 
aiguë  et  chronique,  comprenant  principalement  des  phénomènes  locaux  qui  <^-  ■ 
siège  tout  particulier,  démontre  qu'il  est  facile  de  constater  Texistence  de  cette  af'^- 
tion,  que  confirme  la  constatation  des  causes  qui  l'ont  produite.  L'nocnmolatioc - 
la  matière  céramineuse  chez  les  enfants,  l'introduction  répétée  d'un  cure^^*  ' 
corps  étrangers,  quelquefois  des  larves  d'insectes  visibles  dans  le  conduit  andiii' • 
enfin  l'action  du  froid,  sont  les  causes  dont  l'action  est  le  mieux  établie. 

Hais  en  dehors  de  l'otite  primitivement  due  à  des  influences  diverses,  il  en  et -* 
secondaires  y  qu'il  n'est  pas  très-rare  de  rencontrer,  principalement  cheileso::N'  • 
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et  qu'il  ne  iaut  pas  perdre  de  vue.  Telles  sont  les  otites  survenant. dans  le  ooun  de 
[affection  typhoïde  ou  des  fièvres  éruptives^  et  celles  dues  à  uue  lésion  locale  :  a 
(a  carie  ou  à  des  tubercules  développés  dans  le  rocher  du  temporal.  Un  écoulement 
purulent  très^-fétide,  d*une  durée  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années,  précédé 
parfois  d'une  tumeur  au  niveau  de  l'apophyse  masloïde,  par  oà  le  pus  s'est  une  fois 
frayé  passage,  et  enfin  une  paralysie  faciale  due  à  l'altération  du  nerf  facial 
baigné  par  le  liquide  purulent  dans  l'oreille  interne  qu'il  traverse»  sont  les  signes  de 
I  olite  tuberculeuse  chez  les  enfants, 

La  paralysie  faciale  est  une  complication  remarquable  de  l'otite.  Elle  se  déve- 
oppe  graduellement  ou  subitement,  à  uue  époque  déjà  avancée  de  la  maladie,  après 
leui  mois  au  moins;  elle  est  phis  Ou  moins  évidente  tantôt  à  première  vue,  et 
antôt  seulement  lorsque  Tenfant  crie  ou  pleure  (Bartbez  et  RilUet).  La  suriité 
)eut  aussi  être  une  conséquence  de  l'otite  avec  rupture  du  tympan. 

3^  Pronostic.  —  On  doit  considérer  la  maladie  qui  m'occupe  comme  étant  suivie 
e  plus  ordinairement  d'une  guérison4M)mplète,  à  inoins  que  l'otite  ne  soit  sympto- 
natique  d  une  lésion  qui  en  fait  alors  toute  la  gravité. 
OUÏE.  —  F.  Sens. 

OVAIRES.  —  Ces  organes,  profondément  situés  de  chaque  côté  du  basdn,  sont 
naccessibles  à  l'exploration  médiate  par  le  palper  abdominal  et  le  toucher  vaginal 
ans!  état  sain. 

L'inflammation  (ovarite)^  les  tumeurs,  et  en  particulier  les  kystes»  sont,  aTec  les 
uptures,  les  affections  qui  peuvent  se  montrer  au  niveau  de  Tovaire.  L'ovarite  et 
irtout  les  kystes  s'annoncent  par  des  tumeurs  qui  deviennent  sensibles  à  l'explora- 
on,  et  dont  le  volume,  dans  les  cas  de  kystes,  peut  être  assez  considérable  pour  en- 
ihir  presque  entièrement  l'abdomen. 

Depuis  que  les  fonctions  menstruelles  sont  bien  connues,  on  a  cherché  à  utiliser, 
1  l'appliquant  à  la  pathologie,  la  théorie  de  la  ponte  spontanée  menstruelle, 
u-ticulièrement  à  propos  de  la  production  des  bématocèles  (p.  46i);  mais  la 
ience  n'est  pas  encore  fixée  à  cet  égard  (F.  OvijiTE,  Ruptures,  Tumeurs). 
OVARITE.  —  Cette  inflammation,  rarement  isolée  de  celle  des  autres  annexes 
!  l'ulérus  quand  elle  est  puerpérale,  se  rencontre  exceptionnellement  en  dehors  de 
itte  circonstance.  Elle  est  d'ailleurs  encore  mal  connue,  surtout  à  l'état  chronique, 
son  diagnostic  n'est  possible  que  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
l''  Éléments  du  diagnostic.  —  On  a  signalé  comme  symptômes  locaux  :  une 
ndeur  au  niveau  de  l'organe  augmenté  de  volume  dans  la  fosse  iliaque  corres- 
)ndaiite,  s'irradiant  jusque  dans  les  lombes  et  même  dans  les  cuisses,  parfois 
ilsative,  toujours  augmentée  ou  même  insupportable  par  la  palpation  ;  au  même 
veau,  une  tumeur  ovoïde,  du  volume  d'un  œuf  de  poule  au  plus,  mobile  ou 
imobile ,  résistante,  pouvant  être  sentie  de  côté  par  le  toucher  rectal;  et  mate  à 
percussion  ((|ui,  étant  très-douloureuse,  doit  être  pratiquée  avec  lég^eté); 
os  certains  cas  enfin,  une  constipation  opiniâtre  produite  par  la  compression 
U  tumeur  sur  l'intestin.  Les  symptùmes  généraux  sont  tr&s-variaUes,  surtout 
ant  à  1  intensité. 

2"  Inductions  diagnostiques.  —  La  douleur  locale  et  la  tumeur  peuvent  faire 
connaître  l'ovarite,  mais  il  faut  que,  du  côté  de  l'abdomen,  la  tumeur  soit  arron- 
i  et,  qu  à  la  palpation,  elle  paraisse  séparée  de  ï^os  des  îles  (Yaileix),  ou  bien,  si 
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ToTaîre  est  tombé  sur  les  parties  ktéro-inférieures  de  l'utérus,  il  bot  (ju'eOekv 
sentie,  par  le  toucher  Taginal,  dans  Fun  des  culs-d&-sac  latéraux  du  ngin,  ok 
qui  correspond  à  une  fixité  anomale  de  VtUérus,  Notre  bien  regrettable  coUegw, 
M.  Aran,  en  indiquant  ces  particularités,  a  insisté  sur  la  valeur  du  toucher  recul qik 
fait  découvrir,  en  suivant  les  bords  latéraux  de  l'utérus,  une  petite  tumeur  amadk 
ou  ovalaire,  tantôt  immédiatement  adhérente  ft  cet  organe,  tantôt  seulemenl  ï  œt 
distance  très-rapprochée  de  lui,  mais  pouvant  s*en  écarter  sous  la  pression,  lise i a 
surface,  un  peu  tendue  et  résistante,  du  volume  d'une  noix  ou  d  un  petit  cerf& 
plus,  très-sensible  à  la  pression,  tandis  que  l'utérus  est  à  peu  près  indolent  (UoBt 
din.  sur  Us  maL  de  VutéruSy  1858,  p.  592). 

La  marche  ordinairement  rapide  et  aiguë  de  l'ovarite  n'offre  aucnueputionlcf 
qui  puisse  dire  utilisée  pour  le  diagnostic.  Ses  causes  les  plus  manifestes,  h  to- 
norrhagie  et  Vétat  puerpéral,  ne  peuvent  pas  donner  non  plus  d'édairctsseiiMû 
car,  dans  le  dernier  cas,  il  y  a  d'autres  organes  voisins  enflamma  en  même  tofi 
et,  s'il  survient  de  la  suppuration,  ce  qui  arrive  alors  fréquemment,  les  9^» 
ceux  du  phlegmon  iliaque. 

On  a  quelquefois  attribué  à  une  ovarite  imaginaire,  selon  M.  Briquet,  la  Mec 
des  attadies  inférieures  dU'  muscle  drcMt  de  l'abdomen  qui  survient  daD$^kfti^ 
rie.  Quant  au  diagnostic  différenlid  entre  l'ovarite  et  l'inflammatinn  des  sir 
annexes  utérins,  tout  le  monde  est  d'accord  pour  le  considérer  comme  fréqttfi- 
ment  impossible,  notamment  celui  de  l'ovarite  avec  le  phlegmon  dekfM 
Uiaque,  dont  le  signe  indiqué  par  Valleix  permettrait  seul  de  la  distinguer,  bsi- 
cas  de  suppuration  ou  d*abcès  (dans  la  forme  puerpérale),  il  peut  surreoir  e 
rupture  du  foyer  dans  le  rectum  ou  le  vagin,  ou,  comme  complication  iàtale.diftt' 
péritoine. 

5*  Pronostic.  —  Si  Ton  excepte  cette  terminaison  par  suppuration,  qui  6i'iit 
quefois  mortelle,  l'ovarite  se  termine  habituellement  par  la  guérison. 
OXYURfii  —  V.  Entozoàires,  p.  857. 

OZ&NE.  —  On  sait  que  l'on  range  généralement  sous  la  dénominatioo  d'en* 
ou  de  punaisie^  toute  affection  caractérisée  par  un  écoulement  nasal  de  oi>- 
sanieuse,  d'une  odeur  infecte,  repoussante.  Il  résulte  de  là  que  cet  éconlcDeDi^ 
nieux  et  fétide  n'est  pas  une  maladie,  mais  simplement  un  symptôme  omiannî»' 
affections  trè»-di verses. 

.La  fétidité  extrême  de  l'air  expiré  et  des  mucosités  nasales  est  le  anén^ 
sentiel  de  l'ozène,  dont  il  s'agit  de  déterminer  les  conditions  pathologiqo&  ^  ' 
signification. 

L'osène  peut-il  exister  sans  une  lésion  grave  de  la  muqueuse  nasale  ou  (fef^* 
ties  voisines?  Oui,  suivant  les  auteurs  qui  admettent  la  punaisU des cssi^'' 
aorte  de  coryza  chronique  sans  ulcération  de  la  muqueuse.  Hais  c'est  un  poic'  * 
D'est  pas  encore  édairci,  et  qui  doit  être  réservé;  car  d'autres  ob6e^r^teu^  "-  • 
mettent  que  provisoirement  l'absence  de  lésion  matérielle  dans  Tosène,  0^^  ^ 
marquer  que,  si  elle  n'est  pas  constatée,  cela  peut  tenir  à  ce  qu'die  est  iD3(ff>^ 
à  l'exploration  ou  bien  à  ce  que  cette  exploration  est  incomplète.  Les  idctf9à)c^^ 
nature  diverse  de  la  piluitaire  sont  les  altérations  le  plus  fréquemment  ohsent»^^ 
bien  que  l'ozènea  été  décrite  sous  la  dénomination  de  rhinite  ukéraus^i^^ 
mlcéretix.  L'existence  de  cette  nicération  est  manifeste  dans  les  cas  oà  iiTii£^ 
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sèment,  crépilatioa  des  os  propres  du  nez,  ou  expulsion  au  dehors  de  perdons 
Qécrosées  de  ces  os.  Dans  les  autres  cas,  elle  peut  échapper  à  l'attention  si  l'ex- 
ploration  n'est  pas  méthodiquement  faite  tant  par  l'inspection  directe  qiie  par 
remploi  du  crochet  mousse  eonseillé  par  M.  J.  J.  Gazenave  (K.  Nasales  —  ré- 
gions). 

L'ozène  symptomatique  s'observe  dans  quatre  conditions  pathologiques  prin- 
lipales  :  la  scrofule,  la  syphilis,  le  cancer  dcéré,  et  certains  cas  de  calculs  des 
bsses  nasales. 

C'est  principalement  à  l'aflection  strumeuse  et  à  la  syphilis  qu'il  faut  songer, 
!n  présence  d'un  ozène  constaté.  Hais  ce  n'est  pas  à  l'aide  des  signes  locaux  qu'il 
mt  cherclier  à  établir  l'une  ou  l'autre  de  ces  origines.  H  n'y  a  pas  de  différence 
ensiUe,  en  effet,  entre  les  symptômes  locaux  de  l'ozène  syphilitique  et  de  celui  qui  ne 
est  pas.  De  part  et  d'autre,  il  peut  y  avoir,  dans  les  cas  les  plus  graves,  déforma- 
ioo  de  la  racine  du  nez,  nécrose  avec  expulsion  de  l'os  à  travers  la  peau  ou  la  mu- 
ueuse,  affaissement  consécutif  et  cicatrisation  difforme,  ophthalmie  etépiphora  si 
i  mal  envahit  le  sac  lacrymal.  C'est  donc  dans  les  antécédents  et  dans  l'examen  des 
ulres  parties  du  corps  qu'il  faudra  rechercher  les  éléments  différentiels  du  dia- 
nostic  :  pour  les  scrofules^  dans  l'engorgement  des  ganglions  cervicmx,  dans  les 
bcès,  l'ophthalmie  chronique  ;  pour  la  syphilis^  dans  une  infection  ancienne  ou 
ans  l'existence  actuelle  de  syphilides,  de  tumeurs  gommeuses,  d'ulcérations  pha- 
fogiennes,  etc. ,  et  enfin  dans  les  résultats  favorables  obtenus  à  l'aide  d'un  traite- 
lent  antisyphilitique. 

Dans  le  cancer  des  fosses  nasales  peu  avancé,  la  douleur  est  plus  vive,  les  par- 
ussent très-turoéfiées,  d'un  rouge  livide,  et  il  y  a  ulcération  et  destruction  de  plus 
9  plus  profonde  des  tissus  atteints.  Arrivée  à  ce  degré,  la  maladie  ne  peut  plus 
xe  considérée  comme  un  ozène.  —  Quant  aux  calculs  des  fosses  nasales,  M.  D^ 
larquay  a  fait  observer  {Arch.  de  méd.j  1845,  t.  VIII)  que  souvent,  avant 
avoir  exploré  les  cavités  nasales,  l'odeur  fétide  et  repoussante  exhalée  par  les  ma* 
des,  la  déformation  du  nez  et  la  suppuration,  ont  fait  croire  à  un  ozène  avec  ou 
ns  altération  primitive  des  os  du  nez,  tandis  qu'il  n'existait  qu'une  inflammation 
^  la  pituitaire  déterminée  par  des  calculs,  dont  l'expulsion  ou  l'extraction  ont  été 
ivies  de  la  disparition  des  accidents. 

Malgré  l'ulcération  profonde  des  parties  qui  survient  quelquefois  dans  l'ozène 
rofiileux  ou  syphilitique,  malgré  la  nécrose  et  l'élimination  des  ôs  propres  du  nez, 
maladie  guérit  habituellement.  Il  en  est  de  même  des  calculs.  Il  va  sans  dire  que 
*2èae  cancéreux  est  incurable. 

PACBTDERMATOGÈLE.  —  Selon  M.  Valentine  Hott,  de  New-Yoïk, 
i  a  signalé  cette  affection  congénitale  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents,  on  la 
^nnaitrait  d'abord  à  une  tache  brunâtre,  s'accroissant  avec  l'âge,  puis  se  trans- 
mant  en  difformités  hideuses  dues  â  des  plis  superposés  brunâtres,  mollasses 
)nune  une  glande  mammaire  relâchée  et  très-maigre)  avec  diminution  constante 
la  sensibilité  à  leur  niveau  {Méd.-chir.  transact,,  i855). 
PAItPATION.  —  On  doit  comprendre  sous  cette  dénomination  tous  les 
•yens  d'exploration  immédiats  ou  médiats  qui  ont  pour  but  de  recueillir  les  don- 
^  diagnostiques  appréciables  par  le  toucher. 
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Ces  moyens  sont  directs  ou  indireets.  Les  premiers  se  rapportent  à  kpolpiim 
pt'Oprement  dite;  à  \b  pression  exlédeure  avec  l'une  des  mains  ou  lesdeui^ontis 
UQ  seul  doigt;  au  toucher  plus  profondément  exercé  dans  la  bouche,  à  l'rtitrée  k 
pharynx  jusqu'à  la  glotte,  et  enGo  dans  la  profondeur  du  vagin  ou  du  itdum.lfi 
moyens  indirects  comprennent  les  stylets,  sondes  ou  instruments  introduib  ùa 
l'ossophage,  dans  le  larynx»  dans  la  vessie,  le  vagin  et  Tutérus,  le  reclum,  etàe 
les  ouvertures  ou  canaux  accidentels,  dont  on  peut  connaître  ainsi  la  directiaiâ 
rai)Outissant  anatomique. 

La  palpation  directe,  appliquée  aux  parties  exlérienresy  constate  TanesilKÀ  s 
riiypéresthésie,  et  notamment  les  foyers  de  douleurs  névralgiques,  les  iodorte 
de  la  peau  ou  des  muqueuses  accessibles,  leurs  saillies  et  leurs  rugosités,  b  k 
cidité  ou  la  fermeté  des  chairs,  l'œdème,  l'emphysème  superficiel  etlespièal» 
du  pouls. 

A  la  poitrine,  l'application  de  la  main  perçoit  les  battements  du  cœaroa  <ki 
pointe,  les  frôlements,  les  frémissements  vibratoires  de  cet  organe  ou  des  tan» 
anévrysmales,  la  sensation  de  succussion,  les  frottements  pleurétiques  ou  pénor 
cliques,  les  vibrations  vocales,  et,  pendant  la  percussion,  la  sensation  d'ébsticÀéc^ 
de  résistance  des  parties  sous-jacentes  au  doigt  percuté. 

La  palpation  sert  en  outre  à  Vexploration  des  viscères  de  l'abdomea  et  de  i- 
meurs  qui  s'y  développent;  elle  révèle  souvent  leur  degré  de  sensibilité,  leur sIk 
tion,  leur  étendue  et  leur  forme,  leur  mobilité  ou  leur  fixité,  leur  cousistafittk 
élasticité,  leur  fluctuation,  et  le  passage,  dans  une  autre  câvité,  de  liquides fK« 
pression  refoule.  J'ai  rappelé  soit  au  mot  abdomen  (p.  10)  soit  à  propos  des  dn? 
organes,  et  au  mot  tumeurs,  les  services  que  peut  rendre  la  palpation  msk- 
ou  médiate  ;  des  redites  seraient  inutiles.  Je  rappellerai  seulement  que,  pov  ^ 
{talpation  abdominale,  le  malade  doit  être  couclié  sur  le  dos,  les  jambes  et bca»^ 
étant  maintenues  demi-fléchies,  la  tête  relevée  par  des  coussins,  et  les  Bn&^ 
duns  un  complet  relâchement,  ce  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  d'obtenir  l^ 
palpation  abdominale  est  rendue  plus  difficile  parla  sensibilité  exagèvenv 
répaississenient  accidentel  des  parois  du  ventre  (embonpoint,  cedème,  ^' 
mons)  ou  par  une  ascito;  tandis  qu'elle  est  au  contraire  facilitée  par  b  flict>t> 
de  ces  parois  par  suite  de  la  maigreur,  de  grossesses  antérieures,  ou  âpre  bp^ 
centèse. 

PALPITATIONS.  —  Les  battements  exagérés  du  cœur  qui  caractêna 
les  palpitations  sont  quelquefois  visibles  au  niveau  de  la  région  préoordiale^  doa^î- 
[mrois  sont  soulevées  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  Le  plus  suuT«Bt  ^ 
battements  du  cœur,  dont  le  malade  a  conscience,  se  font  sentir  sous  li  nnfli'* 
pliquée  à  la  région  du  cœur,  ou  bien  soulèvent  l'oreille  ou  le  sléthoàcope  àt  l> 
servateur. 

Parmi  les  conditions  patliologiques  des  palpitations,  il  n'en  est  aucune  {«0^ 
qndle  ce  symptôme  soit  pathognomonique.  Il  faut  chercher  ces  conditkHb  ^ 
les  afiections  du  cœur  ou  du  péricai-de,  dans  un  simple  état  fébrile,  djR$  '^ 
taines  maladies  des  organes  respiratoires,  ou  dans  un  état  nerveux  primttit  oo  » 
oondaire. 

V endocardite,  la  péricardite,  les  rétrécissements  des  orifices  du  «wr.  *■ 
hypertrophie  simple,  habituellement  rencontrée  oonune  complication  de  \'f!^' 
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tme  pulmonaire,  et  plas  rarement  les  insuffiganees^  sont  les  affections  cardiaques 
uis  lesquelles  on  rencontre  les  palpitations  comme  symptôme.  Elles  ont  pour  ca- 
clère  de  revenir  par  accès  dans  la  péricardite  aiguë.  —  Les  palpitations  surviennent 
m  la  première  période  de  Vaspliyxie.  pnr  le  fait  de  la  fièvre;  mais  celles  qui 
innent  souvent  lieu  à  des  inlerfirétations  erronées  sont  les  suivantes. 
Les  palpitations  nerveuses  sont  extrêmement  fréquentes,  indépendamment  de 
lies  que  produisent  accidentellement  1;i  marche  rapide  et  les  émotions  vives.  Elles 
Dt  le  plus  souvent  liées  à  des  anémies  de  cause  diverse,  parmi  lésqudles  la  plus 
igulière  est  la  cachexie  dite  exophthaltnique  {V .  p.  449).  Les  palpitations  ner- 
ases secondaires  se  rencontrent  encore  dansiez  dyspepsies  (Chomel),  avec  des 
tozoaires  des  voies  digestives,  et  dans  des  névroses  de  nature  diverse,  comme 
ns  ïhystêrie  et  Yêtat  nerveux, 

PALUDÉENNES  (Halapies).  —  V,  iNTERmrrFnTEs  (Affections). 
PANCRÉAS.  —  PANCRÊATITE.  —  Cet  organe  a  nonsculement  pour 
ictions  de  présider  à  la  digestion  des  matières  azotées  laissées  intactes  par  Tcsto» 
ic,  comme  l'a  si  bien  démontré  H.  L.  Corvisart,  mais  encore  d'émulsionner,  par 
îuc  qu'il  sécrète,  les  matières  grasses  des  aliments  quM  rend  aptes  à  être  absorbées 
r  l'intestin.  Or,  la  perturbation  de  ce  dernier  fait  physiologique  et  la  manière 
nt  se  fait  la  sécrétion  du  suc  pancréatique  sont  les  deux  particularités  les  plus 
lies  au  diagnostic  des  maladies  du  pancréas. 

L'inflammation  aiguë  {pancréatite)^  le  cancer,  les  calculs  y  les  kystes  et  les  flux 
cet  organe  constituent  toute  sa  pathologie. 

Le  diagnostic  de  la  pancréatite,  étudiée  par  MM.  Bécourt  (Thèsey  Strasb.»  1830) 
Bondière  (iircft .  deméd.,  1856),  est  fort  difficile,  parce  que  ses  symptômes 
il  rarement  isolés.  Ils  consistent  en  une  douleur  épip:astrique  s'irradiant  vers 
fpocliondre  droit,  en  une  diarrhée  de  matières  ressemblant  à  de  la  salive,  peut- 
e  avec  tension  du  ventre.  Un  aniécédent  important  à  noter  dans  les  faits  obser- 
,  c'est  que,  dans  tous,  la  maladie  était  due  à  l'usage  du  mercure.  Mais  pour  tirer 
ti  de  ce  fait,  il  faudrait  soupçonner  Texistence  de  l.i  pnncréatile;  or,  la  constatation 

matières  comme  salivaires  des^arde-robes  pourrait  seule  en  donner  d'abord 
ée,  <i  Ton  n'en  était  pas  détourné  par  les  symptômes  inflammatoires  dont  le  foie 
'estomac  sont  aussi  le  sioge.  La  formation  d'un  abcès  pancréatique  s'ouvrant  dans 
lomnc,  comme  on  l'a  observé  (Fanconneau-Dnfresne,  Vnion  méd.y  1847), 
st  guère  faite  pour  éclairer  le  diagnostic,  qui  ne  saurait  être  que  soupçonné. 
La  pancréatite  chronique  donnerait  lieu  à  une  salivation  continuelle,  selon 
ndière. 
^Ue  salivation  d'une  matière  salivaire  transparente,  comme  sirupeuse,  rendue 

expuition,  la  présence  dans  les  seller  de  matures  grasses  non  émulsionnées 
r  défaut  de  suc  pancréatique),  signe  indiqué  depuis  longtemps  par  Briglit,  et 
stalé  par  HH.  Cl.  Bernard.  Eisenmann  (de  Pi-agne),  Lnssana,  Geflfrey  Mars- 
,  etc.,  et  enfin  V amaigrissement,  sont  les  signes  principaux  des  autres  aflections 
pancréas.  Mais  je  dois  dire  que  ces  signes  ne  sont  pas  con>tants  et  que  l'obscurité 
diignoslic  e^t  d'autant  plus  grartde  que  l'organe  n'est  pas  accessible  à  l'explora- 
i  par  le  pal  fier  épigastrique,  dans  l'état  sain,  et  que,  dans  le  cas  oii  il  se  forme 
'  tumeur,  celle-ci  est  facilement  prise  pour  uue  tumeur  de  l'estomac.  F.  Cahcer 
pancréas  (p.  167). 
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PAPULES.  -^  PAPDLEUSES  (Haubiis).  —  Les  petites  sut&sptebt 
et  fermes,  acuminées  ou  aplaties,  rosées  ou  sans  cbangement  de  couleur  deb  peM. 
qui  constituent  les  papules  cutanées,  et  que  Von  rencontre  qudquefoU  iiisai  n  b- 
veau  de  certaines  muqueuses  visibles»  doivent  être  entisagées  d'une  manilre  ^ 
raie  an  point  de  vue  du  diagnostic. 

En  dermatologie  on  ne  comprend  que  le  strophulus,  le  lichen  et  le  prwi^  d» 
les  affections  papuleuses  ;  mais  le  clinicien  rencontre  souvent  des  ptpfdesendeks 
de  ces  trois  états  morbides.  —  Les  taches  rosées  de  rabdomen  obserrées  d»  b 
fièvre  typhoïde  sont  quelquefois  assez  proéminentes  pour  constituer  des  pipdes  ra- 
sées. —  Dans  certaines  fièvres  éruplives  au  début  de  l'éruption,  comme  dans  h  m> 
geôle  et  la  variole,  les  papules  de  l'éruption  donnent  quelquefois  lieu  à  des  emr 
de  diagnostic.  La  rougeole  dite  boutonneuse  peut,  en  effet,  être  caractérisée  pr à 
papules  discrètes  plus  ou  moins  rapprochées  qui  ressemblent  è  TéraptioD  d'ihr. 
papuleuse  de  la  vaiiole;  et  j  ai  vu  prendre  pour  une  varioloide  une  cn^ 
généralisée  (quoique  relativement  discrète)  de  taches  rosées  dans  un  osdeitn* 
typhoïde;  cependant  le  fait  est  très-rare. 

Il  est  clair  que  de  pareilles  erreurs  ne  peuvent  se  commettre  que  par  suite  du 
examen  incomplet,  et  sans  que  Ion  tienne  un  compte  suffisant  des  prodromes  et  x 
l'ensemble  des  phénomènes  morbides,  à  moins  que  ces  phénomènes  soient  'vxm^ 
ou  mal  accusés,  ce  qui  se  voit  assez  souvent  dans  les  maladies  fébriles  a  leor  dtbi 
L'hésitation  est  alors  naturelle.  Quant  à  la  variole,  elle  a  un  caractère  {védemqi^ 
ne  faut  pas  négliger,  c'est  l'existence  de  papules  à  l'isthme  du  goâer,  oà  é^ 
se  montrent  souvent,  alors  qu'elles  ne  sont  pas  encore  suffisamment  aficusé&ii: 
face. 

En  outre  du  strophulus,  du  licheh  simple  ou  syphilitique  (F.  StphujksIi^ 
PRURIGO,  de  la  phthiriase,  il  existe  une  affection  cutanée  que  je  dois  rappdffic 
c'est  réRTTHÈMfi  dit  papuleux,  quoique  les  saillies  en  soient  souvent  mal ôm- 
sentes. 

PARACENTÈSE.  —  F.  Ponctiohs. 

PARALYSIES.  —  On  sait  que  Ton  comprend  sous  œ  titre  non-senteoB^^ 
diminution  ou  l'abolition  de  la  m jotililé  dans  les  muscles  de  la  vie  animale  f»^^ 
vie  organique,  mais  encore  la  diminution  ou  l'abolition  des  fonctions  sensonik). 
dont  il  a  été  question  ailleurs  (Y.  Amesthésies). 

n  ne  sera  question  ici  que  des  paralysies  du  mouvement. 

Ces  paralysies  sont  tantôt  un  symptôme,  et  tantôt  une  véritable  maladie.  EDes* 
montrent  dans  des  conditions  si  variées  que  leur  diagnostic  est  souvent  nnede»^ 
tions  cliniques  les  plus  complexes,  quoique  très-souvent  lefaitd^une  panlpieev^ 
ralisée  ou  localisée  puisse  se  présenter  immédiatement  au  praticien  oodur  ^ 
donnée  bien  définie.  Cette  complexité  m'oblige  à  traiter  d'abord  do  diagft>^ 
des  paralysies  considérées  en  général,  avant  de  les  examiner  à  leur  point  de  me  ^ 
plus  pratique,  celui  de  leur  généralisation  ou  de  leur  localisation. 

L  ParalftlM  «a  général. 

Les  troubles  qui  surviennent  au  niveau  des  niascles  soumis  à  la  vohwtésooî^ 
données  les  plus  caractéristiques  des  paralysies  de  la  myotililé. 

D'abord  la  simple  inspection  des  parties  envahies  peut  faire  souvent  soup^flooer^ 
reconnaître  la  paralysie.  Tantôt  c'est  simplement  V attitude  des  mabdesoab  po9^^ 
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tfidante  d'un  nuembre»  qui  met  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  tantôt  c'est  la  dîminutioa 
elativement  prononcée,  du  volume  des  memjbres,  des  masses  musculaires,  de 
iu5cle$ isolés  ou  même  de  simples  faisceaux  de  certains  muscles;  d'autres  fois  c'est 
I  difficulté  particulière  qu'éprouve  le  malade  à  exécuter  c^taim  mauvementSf 
1  bien  enfin  ce  sont  des  déformations  dues  à  la  contraction  ionique  et  prépoadé- 
inte  des  muscles  sains,  antagonistes  de  ceux  qui  sont  paralysés. 
La  sensibilité. des  parties  atteintes  de  paralysie  est  fréquemment  diminuée  ou 
)oIie  comme  la  myotilité,  ce  qui  explique  que  la  paralysie  s'accompagne  rarement 
I  douleurs  locales.  La  sensibilité  électro-musculaire  est  d'ailleurs  diversement 
rectée  dans  les  paralysies,  car  elle  est  tantôt  conservée,  tantôt  diminuée  ou  abolie, 
tantôt  exaltée  :  conditions  dont  on  a  tiré  parti  pour  le  diagnostic. 
Les  symptômes  fonctionnels  sont  manifestement  les  plus  importants  parmi  les 
limées  diagnostiques.  Ils  comprennent  avant  tout  la  diminution  ou  l'abolitioii  de  la 
Totilité  volontaire  ou  involontaire.  Les  stations  et  mouvements  divers,  la  marche, 
préhension  des  objets,  le  regard,  l'articulation  des  mots,  l'émission  des  sons, 
déglutition,  la  respiration,  Fexpulsion  des  matières  intestinales  ou  de  l'unne, 
û  particulièrement  affectés  dans  les  paralysies.  Hais  il  est  évident  qu'il  est  tou- 
irs  beaucoup  plus  facile  de  diagnostiquer  la  diminution  ou  l'abolition  de  la  fonc- 
a  motrice  des  muscles  volontaires  que  celle  des  fibres  musculaires  des  oiganes 
iemes.  Il  suffit,  en  effet,  que  le  malade  ne  puisse  exécuter  d'une  manière  absolue 
qu'il  effectue  seulement  d'une  manière  incomplète  les  mouvements  qu'il  désire 
écater  ou  qu'on  lui  prescrit,  pour  que  les  paralysies  des  muscles  de  relation  soient 
ément  constatées,  à  la  condition  toutefois  d'éviter  les  causes  d'erreur  qui  seront 
)pelées  tout  à  l'heure;  tandis  que  les  paralysies  des  muscles  de  la  vie  organique 
révèlent  par  des  troubles  fonctionnels  auxquels  ces  muscles  participent,  troubles 
s-variés  suivant  les  organes,  et  qu'il  n'est  pas  toujours  facile,  comme  on  le  verra 
is  loin,  de  rapportera  leur  véritable  cause. 

D'autres  éléments  de  diagnostic  au  niveau  des  parties  paralysées,  principalement 
>  membres,  résultent,  dans  certains  cas,  de  l'abaissement  manifeslte  de  leur  tem-. 
"ature,  de  la  fîiiblesse  ou  de  Tanéanlissement  presque  complet  de  la  circulation, 
la  sécheresse  de  certaines  muqueuses  (conjonctive),  de  la  sécheresse  de  la  peau 
i  peut  devenir  squameuse  dans  les  paralysies  anciennes,  de  l'infiltration  œdéma- 
ise  des  membres  paralysés,  de  l'incontinence  ou  de  la  rétention  des  excrétions  in- 
tinales  ou  vésicale,  de  l'excrétion  de  la  salive,  etc. 

Eaifin,  en  outre  de  Yinspection  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  on  peut  encore  tirer  parti 
l'exploration  des  muscles  par  la  palpation,  qui  juge  de  la  flaccidité  ou  du  vo- 
ue de  ceux  qui  sont  affectés,  et  de  l'emploi  de  Vélectrisation  localisée,  qui  four* 
des  signes  que  j'ai  rappelés  ailleurs  (p.  312)  et  sur  lesquels  j'aurai  à  revenir, 
l'ai  dit  que  la  constatation  des  paralysies  des  muscles  de  la  vie  animale  était  facile, 
is  il  y  a  quelques  restrictions  à  faire  à  cette  règle,  car  il  y  a  des  états  patholo- 
[ues  qui  rendent  les  mouvements  difficiles  ou  impossibles,  et  qui  ne  sont  pas  des 
alysies,  mais  des  pseudo^aralysies.  J'ai  appelé  déjà  l'attention  sur  ce  point 
propos  de  la  xtotilité  (p.  578),  mais  je  dois  revenir  sur  cette  question  et  la 
npléter. 

La  vraie  paralysie  est  simulée,  en  effet,  par  l'immobilisation  d'un  membre^  suite 
lésions  articulaires  ou  osseuses,  ou  de  douleurs  locales  exaspérées  par  les  mouve- 
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mente,  ou  bien  par  une  contracture  permanente  :  il  me  suffit  de  nppekrte 
causes  d'erreur,  trop  grcyssieres  pour  être  méconnues.  Cependant  l'existeiiœ  d'ne 
contracture  ne  devra  pas  faire  rejeter  absolument  Tidée  d'une  piraljMe,  carltooD- 
tratiture  se  montre  quelquefois  au  niveau  d'un  membre  paralysé.  Des  diificDhé 
d'appréciation  plus  délicates  peuvent  se  présenter  :  lorsqu'il  y  a  défaut  deoooiAii- 
tion  des  mouvements  simulant  un  affaiblissement  paralytique;  ou  lorsque  Tindhiik 
par  le  fait  d'une  perte  de  connaissance  ou  d'un  état  comateux,  présente  uneirni» 
bilité  générale  qui  peut  dépendre  ou  non  d'une  paralysie;  ou  bien  enfin  lorsqu'il  y 
abolition,  non  de  la  myotilité,  mais  du  sentiment  d'activité  musculaire,  c  est-Un 
une  anesthésie  spéciale  des  muscles. 

11  est  très-important  de  tenir  compte  de  ces  diverses  particularités,  dootlaéff 
nière,  décrite  ailleurs  (Y,  p.  60),  f;nt  que  le  malade  ne  peut  exécuter  certains  Dea- 
vemento  musculaires  qu'à  la  condition  d'en  suivre  des  yeux  l'accomplissement. 

Lorsque  la  paralysie  est  simulée  par  un  défaut  de  coordination  des  rooav««rtb 
conune  dans  certaines  pamlysies  généralisées  on  dans  les  faits  compris  parHDo- 
chenne  sous  la  dénomination  à*ataxie  locomotrice  progressive  {V.  p.  98}.  ^ 
mouvements  «ont  incomplets,  irréguliers,  saccadés  ;  mais  la  main  ne  serre  pas  ji« 
moins  de  force  qu'à  l'onfinaire  ;  les  membres  inférieurs  supportent  le  poids  du  cff> 
sans  fléchir,  et,  s'il  y  a  des  chutes,  c'est  parce  que  les  mouvements  de  loeomotar 
sont  mal  exécutés,  et  non  parce  qu'ils  manquent  d'énergie.  11  ne  faut  pisooliliff 
cependant  qu'un  véritable  affaiblissement  musculaire  peut  coïncider  qudquefoisi«« 
ce  défaut  de  coordination  des  mouvements  volontaires. 

La  paralysie  petit  n'être  qu'apparente  dans  les  cas  de  j)erte  de  connaisuna^ 
de  coma,  dans  une  profonde  ivresse,  dans  le  narcotisme^  dans  une  violente  «•• 
motion  du  cerve^tu.  En  pareils  cas,  M.  Tonnet  a  conseillé  (Thèse,  i845)depin« 
ou  de  piquer  les  membres  pour  s'assurer,  non-seulement  de  leur  sensibilité,  oi^ 
aussi  de  leur  faculté  motrice.  S't7  n^ya  nulle  paralysie,  le  membre,  jusque-B»- 
mobile,  se  retire  brusquement  dès  qu'on  le  pince  ou  qu'on  le  pique.  Si  leiM^ 
ment  seul  est  aboli,  le  membre  reste  immobile,  mais  les  plaintes  du  malade  et  a 
efforts  pour  se  soustraire  à  la  cause  de  la  doideur  sont  manifestes.  E^ifin  iH^^f' 
ralysie  de  la  myotilité  et  de  la  sensUnlité  à  la  fois^  ou  de  la  sensibilité  setlfWt 
(simple  ane>thésie),  le  membre  reste  immobile,  et  rien  chez  le  malade  ne  téDoiev 
qu'il  ressente  de  douleur. 

Les  antécédents,  qui  comprennent  les  causes,  l'invasion  et  l'évolution  despWar 
mènes  paralytiques,  constitumt  des  particularités  de  la  plus  grande  valeur.  L'ipp- 
rition  subite  ou  graduelle  de  la  paralysie,  soit  seule,  .^it  avec  d'autres  sjmptto 
plus  ou  moins  nombreux,  et  principalement  avec  ou  sans  symptômes  cérSn» 
l'état  stationnaire  ou  progressif  des  phénomènes,  leur  fixité  ou  leurexlensioBP»- 
duelle,  donnent  à  la  paralysie  une  diversité  d'allures  dont  il  faut  grandemeot  tff" 
compte. 

Mais  pour  décider  à  quelle  paralysie  on  a  afTaire,  il  faut  avoir  présente  i  IV^ 
la  nomenclature  méthodique  des  espèces  qui  ont  élé  jusqu'à  présent  constatées.  ^ 
pour  en  arriver  à  se  prononrer  sur  ce  point  difficile,  il  faut  songer  snccessiTe»* 
aux  paralysies  dues  à  des  lésions  matérielles  des  centres  nerveux,  des  nerfs-  cr 
muscles  ou  des  troncs  vaxculaires^  et,  en  cas  d'exclusion,  aux  p.iraljsies  «I^*  ^ 
sions  appréciables,  dites  dynamiques,  nerveuses,  etc.,  et  parmi  lesquelles  3  <»^ 
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tdmettre  des  paralysies  symptomatiques  ou  secondaires,  et  des  paralysies  idiapa- 
hiques  ou  primitives. 

Voyons  quels  sont  les  groupes  de  caractères  qui,  prnHanl  la  vie,  peuvent  per- 
oettre  de  formuler  le  diagnostic  des  paralysies  comprises  dans  ces  trois  caté- 
ories. 

!•  Paralysies  par  lésions  anatomiqties. 

Ces  lésions,  ai-je  dit,  peuvent  occuper  les  centres  nerveux,  les  nerfs,  les  muscles 
u  les  troncs  vasculaires.  Hais  je  dois  faire  d'abord  observer  qu*au  lit  du  malade  il 
'est  pas  tonjours  possible  d'utiliser  les  faib  d'anatomie  p:ithulogique  qui  ont  scien- 
Gquement  établi  rorigine  matérielle  d'un  grand  nombre  de  paralysies.  La  consta* 
ition  de  la  lésion  n*est  possible  que  dans  deux  rondîtions  :  lorsque  cette  lésion  est 
ppréciable  à  nos  moyens  investigateurs,  ou  bien  lorsque,  étant  profonde  (comme 
ourle  cerveau  et  la  moelle),  des  symptômes  particuliers  correspondent  à  des  alté- 
rions spéciales.  Or,  il  n'en  est  pas  ainsi  dans  (ons  les  faits  de  lésions  qui  sont 
es  causes  de  paralysie.  C'est  là  un  premier  motif  d'obscurité  diagno>tique  pour  un 
irtain  nombre  de  faits,  obscurité  d'autant  plus  regrettable  qu'il  serait  de  la  plus 
rande  importance  de  ne  pas  considtrer  une  fiar.-ilysie  due  à  une  lésion  anatomi- 
je  du  cerveau,  ou  de  la  moelle^  ou  des  nerfs^  ou  des  muscles,  comme  une  des 
iralysies  sans  lésions  dont  il  sera  question  plus  loin,  et  qui  sont  généralement  bien 
loins  graves  que  celles  qui  se  rattachent  à  des  lésions  matérielles. 

a.  —  Il  y  a  lieu  de  penser  que  la  paralysie  est  due  à  une  lésion  aiguë  du  cerveau 
lémorrhagie,  ramollissement,  plus  rarement  congestion)  lorsqu  elle  débute  bnis- 
uement,  lorsqu'elle  se  limite  à  une  moitié  latérale  du  corps,  lorsqu'elle  est  persis- 
mte  une  fois  développée  (sauf  dans  les  cas  de  simple  congestion),  lorsqu'elle  s'ao- 
)mpagne  de  troubles  intellectuels  (perte  de  connaissance,  coma,  délire),  parfois  de 
mtracture.  S'il  s'agit  d'une  lésion  chronique  (tumeurs,  indurations,  kystes  géné- 
ilement  séreux),  il  se  joint  à  une  céphalalgie  parfois  très-intense  des  trouUes 
itcilectuels,  ou  du  côté  des  sens  (le  plus  souvent  un  alTaiblissement  de  rintelligence), 
3s  convulsions  épileptiformes,  des  spasmes. 

Il  y  a  malheureusement  des  exceptions  à  ces  généralités,  qui  sont  cependant  ap- 
licablesà  un  grand  nombre  défaits;  mais,  dan<  les  cas  douteux,  l'électrisation  des 
arties  paralysées  fournit  un  signe  précieux  indiqué  par  M.  Durhenne  (de  Bou- 
>gne),  qui  a  tant  fait  pour  élucider  l'étude  dos  paralysies  {De  V Èlectrisation  lo- 
disée,  2*  é<lition,  iSéi),  et  que  j'aurai  souvent  5  citer  dans  cet  article.  Ce  signe, 
est  la  conservation  de  la  coniractUiié  et  de  la  sen>ibiiité  éleciriques.  Ce  signe 
'a  sans  doute  rien  d'absolu,  puisqu'on  le  retrouve  avec  d'autres  paralysies,  mais 
"^  phénomènes  concomitants  ou  les  antérédents  sufG.^ent  ordinairement,  dans  ce 
ernier  cas,  pour  lui  donner  sa  vraie  significaliou. 

Ix)rsque  la  paralysie  déjà  ancienne  sera  consécutive  à  des  accidents  cérébraux  dont 
lie  sera  la  seule  conséquence,  la  recherche  et  la  constatation  de  ces  accidents  anté- 
ieurs  viendra  démontrer  sa  véritable  origine,  que  l'on  soupçonnera  fortement  en 
onstalant  une  atrophie  générale  uniforme  des  parties  frappi'es  de  paralysie,  et  la 
onservQtion  de  la  conlrarlililé  électrique  des  muscles,  l/abscnce  de  toute  diminu- 
ionde  volume  d'un  membre,  conipaié  à  celui  du  côté  opposé,  fera  facilement  re- 
ounaître  une  paralysie  simulée  aïKienne,  comme  j'en  ai  constaté  un  exemple  re- 
narquable  dans  ces  derniers  temps. 
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b.  —  Une  douleur  au  niveau  d'un  point  fixe  du  i-ackis,  Tabsenoe  delionUes  ii 
tellectuels,  le  siège  habituel  de  la  paralysie  et  son  apparition  simultanie  na  deti 
membres  inférieurs,  et  souvent  au  rectum  et  à  la  vessie,  avec  troubles  trèsfrrçiie 
la  respiration  et  extension  de  la  paralysie  aux  membres  supérieurs  à  11  lésioù  oc- 
cupe les  parties  supérieures  de  la  moelle,  enGn  Y  affaiblissement  04  TaMi^Mit 
de  la  contractilité  électrique  et  de  la  sensibilité  des  muscles  faral^  : 
tels  sont  les  signes  qui  pourraient  faire  admettre  qu'il  existe  une  altération  deb 
moelle  épiniëre. 

Mais  ici,  plus  encore  que  pour  les  lésions  cérébrales,  on  est  exposé  i  cmre  a  t 'eov 
tence  d'une  lésion  qui  n'existe  pas  (F.  plus  loin  PàRAPLÉGiEs) .  Vabolitm  ûe  l 
contractilité  électrique  n'a  pas  ici  malheureusement  la  même  valeur  que  sa  conser- 
vation pour  les  lésions  cérébrales;  car  on  retrouve  cette  abolition  de  h  ooDtncbLjr 
électrique  dans  plusieurs  autres  genres  de  paralysies  dont  il  va  être  question.  (« 
doit  seulement  noter  que,  dans  les  lésions  de  la  moelle,  la  sensibilité  muscdùt 
électrique  est  détruite  en  même  temps  que  la  contractilité,  tandis  que  cette  soblb- 
liié  est  le  plus  souvent  conservée  ou  exaltée  dans  des  paralysies  d'une  autre  ori^^ 
comme  celles  qui  sont  dues  à  l'influence  du  froid. 

c.  —  Une  paralysie  limitée  à  la  zone  anatomique  des  ramifications  d'un  tronc  mt 
veux  doit  par  cela  même  faire  rechercher  s'il  n'existe  pas  une  lésion,  soit  InaE»- 
tique,  soit  spontanée,  du  nerf.  Une  inflammation  des  parties  voisinesy  une  coo 
pression  par  une  tumeur  ou  par  une  lésion  des  os  que  le  tronc  nerveux  trader», 
peuvent  quelquefois  être  constatées  ou  du  moins  fortement  soupçonnées.  En  ca>4 
doute,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  limitation  de  la  paralysie  aux  musdes  pb-:^ 
sous  la  dépendance  d'un  seul  nerf  peut  exister  sans  lésion  matérielle,  comme  00  k 
verra  dans  le  cours  de  cet  article.  Cette  délimitation  anatomique  est  fort  importants 
à  constater,  car  elle  permet  de  distinguer  l'abolition  de  la  contractilité  et  de  lasea- 
sibilité  musculaire,  qui  a  lieu  d'un  seul  côté  dans  ces  paralysies,  du  même  si3f 
que  l'on  retrouve  des  deux  côtés  dans  les  cas  de  lésion  médullaire. 

d.  —  Quant  aux  paralysies  par  lésions  musculaires^  elles  sont  plus  faciles  i 
reconnaître,  puis(|ue  leur  diagnostic  se  résume  dans  celui  de  trois  aflectiooâ  rb 
muscles  :  la  myositb,  qui  est  une  affection  très-rare;  Yatrophie  ttuuaJ^ 
fibreuse  de  H.  Guérin,  qui  donne  lieu  à  des  difformités  ou  à  des  rétractioos  oonr 
cutives  permanentes  (pied  bot,  torticolis,  slrabismes)  ;  et  enfin  I'àtrophie  graisse» 
localisée  ou  généralisée  des  muscles,  d'où  résulte  une  diminution  progresu  h 
fibres  des  muscles  atteints,  et  par  suite  un  degré  d'affaiblissement  de  la  cDDtntt^ 
lité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires  proportionnel  à  la  destniction  de  ^ 
fibres. 

e.  —  Enfin  un  membre  peut  perdre  la  faculté  de  se  mouvoir  et  de  sentir  p^* 
suite  de  Yohlitération  de  son  artère  priticipale^  comme  l'a  signalé  Abenxtok^ 
(Maladies  de  l'encéphale,  trad.  par  Gendrin,  1855).  C'est  à  tort  que  M.G«Diri» 
rejette  Texislenoe  de  cette  paralysie  (ibid.y  p.  414),  car  la  manière  doots'eftdE 
l'affaiblissement  musculaire  importe  peu,  cliniquement  parlant;  il  suffit  qneisi- 
faiblissemenl  ou  l'abolition  de  la  myotilité  soit  réelle  pour  qu'il  y  ail  ptraKae. 
paralysie  particulière  puisqu'elle  est  limitée  aux  muscles  qui  reçoÎTent  le  satf 
de  Tartère  oblitérée.  C'est  avec  raison  que  M.  Bamier,  dans  sa  thèie  d'ag>i^ 
tion  sur  les  paralysies  musculaires  (1860)  a  défendu  la  légitimité  de  cespir^ 
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iies  par  oUitératioii  artérielle.  Cette  «blitéralio»  en  est  bien  h  cause,  ainsi  qne 
t'ont  démontré  MM.  Longet  et  \Br<ma  Sequard  par  des  ligatures  temporaires  de 
laorte  produisant  des  paralysies  également  temporaires. 

Les  paralysies  dues  à  cette  cause  anatonûque  sont  fiicilement  reconnaissables 
à  ce  que  la  diminution  ou  rabolition  de  la  contracture  musodaire  coïncide  avec 
des  phénomènes  il*OBLniBàTioN  artérielle,  c*e8t-è*dire  ordinairement  avec  la  gan- 
irrène. 

f*  Paralysies  sytaptomatiques  sans  lésions  matérielles. 

Lorsque  les  particularités  relatives  à  la  paralysie  observée  ne  permettent  pas  de 
la  rapporter  à  une  lésion  cérébrale,  médulla^,  des  nerfs,  des  nnisdes  oa  des 
artères,  il  se  présente  une  première  et  très-grande  difficulté  :  c'est  de  décider  qn'il 
n'existe  pas  réellement  une  de  ces  lésions  latentes  sans  les  phénomènes  accessoires 
caractéristiques  qui  la  font  habituellement  reconnaître.  U  ne  peut  sans  doute  y 
a?oir  d'embarras,  ni  pour  les  oblitérations  vasculaires,  ni  pour  l'atrophie  nrascu* 
laire;  mais  l'hésitation  est  permise  lorsqu'il  «ciste  des  tumeurs  latentes  on  pro- 
fondes, comprimant  certains  troncs  nerveux,  à  plus  forte  raison  une  lésion  cé^ 
rébrale  sans  troubles  intellectuels  évidents,  et  surtout  lorsqu'il  existe  une  lésion 
de  la  moelle. 

Pour  se  prononcer,  dans  les  cas  douteux  de  ce  genre,  il  faut  se  demander  si  Ton 
n'est  pas  en  présence  d'une  paralysie  sans  lésion  organique,  mais  symptomàtique 
d'un  état  pathologique  ou  d'une  maladie  bien  connus  pour  compter  la  paralysie  au 
nombre  de  leurs  symptômes,  soit  habituels,  soit  exceptionnels.  Si,  en  effet,  on 
constate  l'existence  de  ces  états  morbides,  qui  comprennent  des  altérations  mani- 
festes du  sang,  certaines  diathèses,  ou  des  névroses,  celle  connaissance  de  l'origine 
lève  tous  les  doutes,  principalement  si  la  paralysie  présente  par  elle-même  des  ca- 
ractères spéciaux. 

Elles  se  distinguent  haUtuellement  des  paralysies  avec  lésions  par  l'absence  des 
phénomènes  qui  précèdent  ou  accompagnent  ces  dernières,  par  l'absence  de  sym- 
ptômes du  côté  du  cerveau,  asses  souvent  par  leur  début  aux  extrémités  des 
membres  inférieurs  puis  supérieurs,  par  leur  marche  ascendante  et  envahissante,  et 
enfin  par  leur  développement  irrégulier  d'un  côté  à  l'autre  du  corps. 

a.  —  Parmi  les  nuiladiesqui  produisent  des  paralysies  par  le  fait  bien  manifeste- 
dune  altération  du  sang^  on  compte  d'abord  les  intoxications  aloootique,  satur* 
nine,  par  le  sulfure  de  carbone,  par  les  miasmes  paludéens,  par  l'arsenic,  par  le 
mercure,  l'asphyxie  par  le  charbon  (H.  Bourdon),  les  narcotiques  (?). 

La  paralysie  due  à  I'alcoolisme  chronique  est  toujours  générale  et  accompagnée 
daflaiblissement  intellectuel,  caractères  d'une  grande  valeur  qui  ne  permettent  de 
la  confondre  qu'avec  la  paralysie  générale  des  aliénés,  dont  il  sera  question  plus 
loin. 

Celle  produite  par  Yintoxicatian  saturnine  est  an  contraire  le  plus  souvent  loca- 
lisée aux  extenseurs  des  extrémités  supérieures:  la  paralysie  est  alors  si  caractéris- 
tique, qu'dle  peut  à  elle  seule  faire  au  moins  soupçonner  l'intoxication.  Lorsque 
cette  paralysie  occupe  les  membres  inférieurs  ou  d'autres  parties  du  corps,  ou  lors- 
qu  elle  est  généralisée,  cet  affaiblissement  paralytique  particulier  des  extrémités  su* 
périeures  reste  prédomniaute,  et  la  contractilité  électro-musculaire  est  abolie.  La 
œnnaissanoe  de  l'intoxication,  lorsqu'elle  est  ensuite  établie,  explique  inamédiatement 


656  PARALTSIC8. 

la  nature  de  la  paral^fsie.  Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ce  point  de  diagnosiic,  afr 
samment  développé  à  propos  de  Tiiitoxication  saturnine  (V.  p.  509).  Lesptnljsies 
qui  succèdent  à  la  colique  nerveuse  des  pays  chattds  ont  des  signes  identapies. 

La  paralysie  due  à  ïintoxication  par  le  sulfure  de  carbone,  qui  afbele(inoo> 
palemeut  les  membres  inférieurs  et  qui  est  parfois  générale,  se  recominl  pb 
facilement  encore,  non-seulement  par  la  constatation  de  la  profession  do  n- 
lade,  mais  souvent  et  tout  d*abord  par  Todeur  du  sulfure  qu'il  exhale  halRtlKl^ 
ment  (V.  p.  545). 

Vintoxication  paludéenne  détermine  quelquefois  aussi  des  parai jaes  looks  oi 
générales  dont  il  est  urgent  de  préciser  l'origine.  Le  diagnostic  est  surtout  Me 
lorsque  les  paralysies  de  ce  genre  cessent  pendant  Tapyrexie  et  dispanisKK 
aTec  les  accès  intermittents.  C'est  alors  une  des  nombreuses  formes  des  6èms  per- 
nicieuses. 

Dans  tes  paralysies  qui  résultent  des  autres  intoxications,  par  Tarsenic,  le  nr- 
cure,  l'asphyxie  par  le  charbon,  la  connaissance  de  la  cause  sufGt  aussi  pourclB- 
cider  le  diagnostic.  Et  quant  à  l'affaiblissement  musculaire  attribué  aux  mm- 
tiques,  il  constitue  plutôt  un  nmple  engourdissement  qu'une  paralysie  réelle. 

b.  —  Après  les  paralysies  dues  à  des  intoxicitioiis,  je  dois  une  mention  spédè 
aux  paralysies  diphthériqueSy  que  l'on  a  considérées  comme  la  oonséquenoe  dn 
empoisonnement  spécial  du  sang,  comme  une  des  paralysies  anémiques  dont  il  soi 
question  tout  à  l'heure,  ou  enfin  comme  une  conséquence  du  voisinage  de  la  lésia 
^phthérique. 

Ces  paralysies  diphtliériques  ont  été  signalées  par  plusieurs  auteurs,  plosforth 
culièrement  par  M.  Orillard  (de  Poitiers),  et  plus  complètement  étudiées  et  déoita 
par  H.  Haingault,  dans  un  récent  et  très-bon  mémoire  {De  la  paralysie  iif^- 
rique,  1860).  Qu'elles  soient  localisées  ou  généralisées,  comme  je  l'ai  indkjBéi 
propos  de  la  diphthérie  (p.  99i  ),  c'est  le  voile  du  palais  et  le  pharynx  qui  sont k 
plus  souvent  atteints.  M.  Maiiigault  signale  les  troubles  de  la  déglutition  oooiDeK 
manquant  jamais  lorsque  la  diphthérie  est  suivie  d'une  paralysie  généralisée-.  U 
recherche  de  la  diphthérie  comme  antécédent,  dans  les  cas  de  paralysies  les  pis 
diverses,  est  un  point  de  pratiqne  très-importnnt.  Il  faut  aussi  tenir  compte  deli 
marche  qu'a  suivie  la  maladie  et  de  la  manière  dont  les  symptômes  f^Hit  groupé 
La  paralysie  diphthérique  apparaît  douze  à  quinxe  jours  à  deux  mois  après  la  lenB- 
naison  de  raiïection  diphthérique,  la  paralysie  du  voile  du  palais  précédaat  tes- 
jours,  dans  cette  période  de  convalescence  apparente,  les  troubles  éloignés  de  fa- 
nervation.  L'affaiblissement  musculaire  est  essentiellement  progressif;  il  <lêfa* 
lentement,  en  s'accompagnant  de  fourmillements  et  de  troubles  de  la  sensibililé  ^ 
extrémités.  La  amtraciilité  électrique  des  muscles  est  conservée  :  condition  ^ 
on  peut  tirer  parti  dans  certaines  circonstances,  mais  qui,  dans  d'autres,  so^ 
aussi  une  cause  d'epreur.  H.  Haingault  a  signalé  de  nombreuses  merises  comuse 
à  propos  de  ces  paralysies  ;  je  les  rappellerai  en  leur  lieu. 

c.  —  D'autres  paralysies  non  moins  importantes  sont  celles  qui  ont  été  obsenée 
dans  les  états  cacliectiqueSf  ainsi  que  celles  qui  sont  dues  à  Vanémiewï  à  h  ckb^ 
anémie.  Elles  ont  été  signalées  par  plusieurs  auteurs,  et  M.  Landry  a  imisté  avec 
raison  sur  leur  fréquence  (Rech.  sur  les  causes  et  les  indications  curalitei  àfi 
malad.  nerv.y  1855).  Ces  paralysies  sont  en  général  remarquables  par  kor  iff** 
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rition  iiidifTérente  dans  les  diverses  régions  des  ^eux  côtés  du  corps,  le  plus  sou- 
vent par  loir  marche  progremve  et  ascendante  des  extrémités  vers  le  caitre,  par 
l'nbsence  de  signes  morbides  du  côté  des  centres  nerveux,  souvent  (mais  non  tou- 
jours) par  l'intégrité  des  fonctions  de  la  vessie,  et  enfin,  selon  M.  Landry,  par  Vabch 
litian  de  rirritabilité  électiv-musadaire. 

On  peut  souvent  rapprocher  des  paralysies  anémiques  celles  qui  se  rattachent  à 
une  fo||e  de  maladies  aiguës  ou  chroniqaes^  et  qui,  quelles  que  soient  dmlleurs 
leurs  causes,  sont  importantes  à  connaître.  Leur  réalité  est  parfaitement  étaUie  par 
rint^té  des  centres  nerveux  qui  a  été  constatée  asseï  fréquemment  sur  le  cadavre, 
par  leur  durée  habituellement  éphémère,  et  par  leur  disparition  plus  ou  moins  ra- 
pide sous  l'influence  d'un  traitement  approprié.  On  trouve  des  faits  nombreux  de 
ce  genre  dans  le  travail  de  M.  Landry,  dans  celui  de  M.  Macario  sur  les  paralysies 
dynamiques  ou  nerveuses  (Ga%,  méd.^  1857),  et  surtout  dans  le  mémoire  de 
M.  GoUer  (Actes  de  la  Soc,  méd.  des  Hâpit.  de  Paris,  5*  fasc.).  Je  rappellerai, 
comme  produisant  ces  paralysies  symptomatiques  : 

La  fièîfre  typhoïde;  —  la  suette;  -^  le  choléra  ;  —  les  fièvres  éruptivesy  parmi 
lesquelles  M.  Gubler  a  signalé  principalement  la  variole  comme  produisant  des  pa- 
ralysies plus  graves  ;  —  certaines  affections  thoraciques,  comme  la  pneumonie 
(Nacario,  Gubler),  et  Yempyème;  —  Vembarras  gastrique  (Golfin,  H.  Tweedy); 

—  la  dyssenterie;  —  les  vers  intestinaux  (Tissot)  ;  ^  la  colique  hépatique 
(Fouquier)  ;  —  les  affections  utérines,  que  Lisfranc  aurait  vues  produire  la  pa- 
raplégie, et  M.  Landry  la  paralysie  du  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux  ; 

—  l'état  puerpéral,  soit  pendant  la  grossesse  (P.  Frank,  Simpson),  soit  pendant 
l'accouchement,  ou  après,  et  qui,  dans  cette  dernière  condition,  a  été  rencontrée  par 
M.  Trousseau  diez  les  nourrices  (Gaz.  des  Hôpit.,  1846);  —  Les  affections  des 
voies  urinaires  qui  s  accompagnent  de  paraplégies  étudiées  dans  ces  derniers  temps 
par  M.  Raoul  Leroy  (d'Étiolles). 

d.  —  On  peut  encore  avoir  affaire  à  des  paralysies  survenant  comme  conséquences 
d'affections  diathésiques  connues,  comme  la  syphilis  on  le  rhumatisme. 

Les  paralysies  dues  à  ces  deux  causes  sont  rares.  Cette  assertion  pourra  sembler 
singulière,  du  moins  relativement  au  rhumatisme,  à  ceux  qui  admettent  comme 
rlmmatismales  toutes  les  paralysies  dues  à  Finfluence  du  froid  ou  de  l'humidité. 
Nais  à  mon  avis  on  doit,  avec  M.  Landry,  réserver  la  dénomination  de  rhumatis- 
males aux  paralysies  qui  se  développent  dans  le  cours  ou  à  la  suite  du  rhuma- 
tisme aigUj  comme  dans  les  faits  cités  par  M.  Griffouillère  (Joum.  des  connaiss. 
fnéd.-chir.,  huitième  année).  De  ce  que  le  froid  et  l'humidité  sont  capables  d'en- 
gendrer le  rhumatisme,  il  ne  faut  pas  conclure,  en  effet,  que  toutes  leurs  consé- 
quoDces  soient  de  même  nature. 

e.  —  Enfin  un  dentier  ordre  de  paralysies  symptomatiques  sans  lésions  anato- 
miques  est  dû  à  des  névroses  :  à  des  névralgies,  à  Vhystérie,  à  Yépilepsie.  Mais, 
dans  l'épilepsie,  ce  sont  les  congestions  répétées  des  centres  nerveux  et  les  lésions 
qui  peuvent  en  résulter  qui  expliquent  les  paralysies  des  épileptiques  plutôt  que  la 
néTrose  elle-même. 

Les  paralysies  locales  résultant  d'une  névralgie  doivent  plutôt  s'entendre  de 
celles  qui  lui  succèdent  que  de  l'affaiblissement  musculaire  qui  accompagne  les 
douleurs.  Ces  paralysies  consécutives  s'accompagnent  généralement  ieVintégrité  de 
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la  corUractUUé  él^Uro-musculair^y  avoc  augmentation  de  la  tauMài  è» 
certains  points j  suivant  H.  Duchenne.  L'atrophie  musculaire  est  une  eoBi|ilicate 
qui  n'est  pas  rare. 

Les  jparalysies  hystériques  méritant  une  mention  toute  spéciale.  Cauielap* 
ralysies  chloro-anémiques,  elles  doivent  être  soupçonnées  chec  les  femoMi  jeuo. 
La  constatation  des  antécédents  ou  des  signes  actuels  de  l'hyslérie  lète  Iras  k 
doutes.  Ces  paralysies  ont  été  rencontrées  chez  plus  du  quart  des  bysléikMS|ar 
H.  Briquet  (120  sur  430).  Rarement  elles  sont  généralisées  (aux  quatre  mmliffi 
et  aux  principaux  muscles  du  tronc)  ;  le  plus  souvent  la  paralysie  n  attéat  ^b 
deux  membres  du  côté  gauche  du  corps;  puis  viennent,  par  ordre  de  irapieaa  :  L 
paralysie  des  deux  membres  inférieurs,  celle  des  deux  membres  du  côté  dnil,  pb 
rarement  celle  d'un  ou  des  deux  membres  supérieurs,  de  Tun  des  membres  (m}- 
viens,  des  pieds,  des  mains,  de  la  face,  du  larynx,  du  diaphragme.  Soo  infasÎMa 
brusque  ou  graduelle,  el,  dans  ce  dernier  cas,  elle  est  précédée  de  foumilienob 
ou  d'engourdissements.  Rarement  elle  est  absolue  ;  elle  est  aussi  plus  imUhkq» 
les  autres  paralysies,  et  quelquefois  elle  disparait  subitement  sans  laiaier  de  \ntt 
La  faradisation  localisée  démontre  que  la  contractililé  électrique  des  rnnudat^ 
conservée f  mais  que  leur  sensibilité  est  abolie  :  double  circonstance  que  Toi  ic 
rencontre  que  dans  la  paralysie  hystérique.  Mais  H.  Briquet  lait  remarquer qi:. 
dans  certains  cas  rares,  la  contractililé  électro-musculaire  est  perdue  en  aè* 
temps  que  la  sensibilité  musculaire,  ce  qui  d'ailleurs  ne  diminue  pas  k  nkv(^ 
signes  précédents  lorsqu'on  les  rencontre. 

S""  Paralysies  primitives  ou  idiopathiques. 

Lorsque  Ton  ne  peut  rapporter  l'origine  d'une  paralysie,  ni  à  une  léàoQ  Dt^ 
rielle,  ni  à  un  état  patliologique  indépendant  de  toute  lésion  apprédaUe  poou:: 
produire  directement  cette  paralysie,  ou  admet  qu'elle  est  idiopathique,  priniùi' 
essentielle.  Cette  division  doit  être  conservée,  quoi  qu*eUe  soit  asses  souvent e&ro^ 
lité  un  refuge  de  notre  ignorance. 

Il  y  a  cependant  des  paralysies  idiopathiques  qui  se  développent  sous  rinfloeat 
non  plus  d'un  état  pathologique  ou  d'une  maladie  déterminée,  mais  d'une  tf|« 
cause  aocidentelle  dont  la  constatation  révèle  la  nature  de  la  paralysie,  ie  nu 
parler  de  celles  qui  sont  dues  à  ï action  du  froid  ou  de  Vhumiditéj  et  qui  se  d^ 
loppent  du  jour  au  lendemain  ou  graduellement  dans  les  parties  qui  ont  été  opMC 
à  ces  influences.  Elles  atteignent  tantôt  une  moitié  de  la  face  (Bérard),  tanlét  e 
bras,  tantôt  les  membres  inférieurs,  etc.  Telles  sont  encore  les  paralpies  dues  i  - 
compression  prolongée  des  nerfs  ou  des  muscles  d'un  membre,  qui  leMe  pmh^ 
temporairement,  dans  la  plupart  des  cas.  C'est  à  une  cause  de  cegenre  que  y.  ktt» 
a  attribué  les  paralysies  temporaires  constatées  cliez  les  enfants  du  premier  âge  ^ 
l'on  a  couchés  dans  leur  berceau  sur  le  membre  qui  se  trouve  aUeiot  (btài^'* 
quart,  joum.^  1850).  On  a  vu  aussi  une  paralysie  locale  résulter  d'unckdc  ait- 
rieur  (à  la  face) . 

£ufiu  je  dois  rappeler  ici  les  paralysies  fugitives  qui  surviennent  loealowi^ 
(oonune  les  contractures  ou  les  spasmes)  par  suite  de  l'abus  fonctionnel  des  maxi& 
atteints,  paralysie  qui  ne  se  proîduit,  suivant  M.  Duchenne,  que  pendant  laertio! 
fonctionnel  (K.  p.  224). 

D'autres  paralysies  idiopathiques,  dont  la  cause  est  ignorée,  peuvent  être  \V' 
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ielles  ou  généralisées.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  sont  progressives  et  ascendantes; 
iWes  coïncident  avec  une  intégrité  complète  de  Tintelligence,  et  leur  diagnostic  s'éta- 
blit par  voie  d'exclusion  des  espèces  précédemment  rappelées.  Je  ne  puis  en  dire 
mire  chose,  la  science  n*étant  pas  fixée  à  cet  égard.  J'ai  rencontré  deux  faits  de 
ce  genre,  dans  lesquels  la  paralysie  progressive  ascendante  ne  pouvait  être  rappor- 
tée à  aucune  cause  connue. 

Jusqu'à  présent  il  n'a  guère  été  question  que  des  paralysies  des  muscles  volon- 
iaires  \  mais  on  sait  que,  sous  l'influence  de  la  plupart  des  causes  que  j'ai  rappelées, 
la  paralysie  peut  atteindre  aussi  les  divers  nitiscles  de  la  vie  organique.  Il  y  a  toute- 
^)is  pour  les  viscères  creux  une  cause  particulière  de  paralysie  nécessaire  à  rappeler, 
li  qui  est  toute  locale  :  c'est  la  distension  excessive  des  parois  de  ces  viscères,  qui 
'ail  sans  doute  perdre  leur  élasticité  aux  fibres  musculaires.  C'est  ce  que  l'on  voit 
lans  les  rétentions  urînaires  pour  la  vessie  ;  c'est  ce  qui  se  passe  probablement  lors- 
qu'un météorisme  excessif  distend  oulre  mesure  les  intestins  chez  le  vieillard,  ce  qui 
entraîne  la  mort.  Les  symptômes  des  paralysies  des  muscles  de  la  vie  organique  va- 
rient d'ailleurs  suivant  les  organes  afleclés,  comme  je  le  montrerai  à  propos  de  cer- 
taines paralysies  localisées. 

Il  ressort  de  ce  qui  précède  que  les  formes  des  paralysies  sonl  extrêmement  nom- 
)reuses  suivant  leurs  caractères  propres,  suivant  leur  marche,  suivant  leur  cause  et 
>urtout  snivant  leur  siège.  Cette  dernière  distinction  est  celle  qui  va  me  servir  de 
me  pour  Tétude  diagnostique  des  paralysies  en  particulier. 

La  paralysie  n'a  de  gravité  par  elle-même  que  lorsqu'elle  atteint  les  muscles  dont 
es  mouvements  sont  essentiels  à  la  vie,  comme  les  muscles  intercostaux  et  le  dia- 
)hragme,  ou  bien  ceux  dont  la  paralysie  peut  se  compliquer  d'accidents  mortels, 
^mme  on  le  voit  quelquefois  pour  l'œsophage. 

IL  Paralysl«B  généralisées. 

La  manière  la  plus  logique,  selon  moi,  de  traiter  des  paralysies  générales,  est  de 
es  envisager  suivant  qu'elles  s'accompagnent  ou  non  de  troubles  cérébraux  ou  in- 
ellectuels,  d'aliénation  mentale,  de  délire,  d'agitation,  de  vertiges,  de  perte  de 
onnaissance,  de  coma,  en  tenant  compte  de  ces  phénomènes,  soit  comme  données 
ictuelles,  soit  comme  antécédents.  Cette  distinction  établit,  en  effet,  une  diiférence 
ss^z  facile  à  constater  ni  Von  examine  le  malade  avec  attention,  et  elle  a  l'avan- 
age  d*être  un  excellent  point  de  départ  pour  les  inductions  diagnostiques. 

A.  Paralysies  géhérales  avec  troubles  intellectuels. 

Ces  paralysies,  lorsqu'elles  sont  sous  la  dépendance  de  lésions  encéphaliques,  se 
présentent  dîaiis  deux  conditions  :  conune  phénomènes  symptomatiques  d'une  aflec- 
ion  encéphalique  grave,  aiguë  ou  chronique,  ou  bien  comme  constituant  une  ma- 
adie  spéciale:  la  paralysie  générale  des  aliénés, 

A —  Paralysies  générales  symptomatiques  de  lésions  encéphaliques. 

Il  me  suffit  de  rappeler  ici  les  maladies  cérébrales  graves  qui  s'accompagnent  de 
laralysie  généralisée  avec  troubles  cérébraux  ou  intellectuels  :  i'' Yhémorrhagie 
nébrale  des  parties  Centrales  du  cerveau,  ou  occupant  simultanément  les  deux 
hémisphères,  ou  tellement  abondante  dans  un  hémisphère  que  l'opposé  s*en  trouve 
oraprimé;  i'^Yhémorrhagie  intra-arachnoïdienne ;  3®  ï hydrocéphalie;  i'^  cer- 
aines  idioties;  5®  des  tumeurs  disséminées  des  deux  côtés  de  l'encéphale. 

Les  premières  de  ces  affections,  qui  sont  aiguës,  s'annoncent  par  un  ensemble  de 
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symptômes  cérébraux  tellement  graves,  que  la  paralysie  n'est  plus  qu  un  sjmplôtt 
secondaire  qui  n'a  de  valeur  que  comme  él«''meiit  pouva^it  servir  à  la  localisalkuaiB* 
tomique  de  la  lésion  cérébrale.  Dans  les  alfeclions  chroniques,  la  parai  j>ie  généniû 
a  plus  d'importance  comme  signe»  et  elle  est  plus  ou  moins  facilement  rapportée! 
son  origine,  très-facilement  dans  les  cas  d'hydrocéphalie  et  certaines  idioties.  Gqiei 
dant  il  est  arrivé  à  M.  Maingault  de  voir  un  enfant  chez  lequel  le  nasonuemenldeb 
voix,  la  tristesse  et  l'incertitude. de  la  démarche,  caractérisant  une  paralysie  (li|)lh 
thérique  généralisée,  avaient  fait  croire  à  une  idiotie. 

a.  —  Paralysie  générale  des  aliénés. 

Malgré  la  confusion  que  l'on  a  voulu  faire  des  paralysies  générales  avec  oa  aib 
aliénation,  en  leur  attribuant  des  caractères  paralytiques  identiques  en  dehors  dtL- 
consîdération  de  l'état  intellectuel,  il  me  parait  ressortir  de  plus  en  plus  netteoc 
dies  travaux  modernes  que  la  paralysie  génêirale  des  aliénés  reste  caractérisée  par  df 
symptômes  spéciaux  et  une  allure  particulière.  Il  n'y  a  aucun  doute,  e&dV. 
qu'un  examen  superficiel  des  malades  n'ait  fait  croire  à  tort,  du  moins  dans  uux 
tain  nombre  de  faits,  à  l'intégrité  de  l'intelligence,  tandis  que  les  malades  ollrak:^ 
un  affaiblissement  intellectuel  que  pouvait  constater  un  interrogatoire  mieuxdiru' 
J'ai  vu  moi-même  à  l'Hôtel-Dieu  un  malade  atteint  de  paralysie  générale,  quiàiî 
considéré  comme  jouissant  de  l'intégrité  de  ses  facultés  intellectuelles»  et  f 
ne  pouvait  parvenir  à  compter  les  années  ou  les  jours  écoulés  depuis  une  if^ 
bien  déterminée,  tout  en  répondant  très-juste  aux  questions  simples  qu'on  lui  ddfe^ 
sait. 

Les  travaux  de  Bayle,  de  HM.  Calmeil,  Délaye,  Parchappe,  Lasègue,  U^ 
ger,  etc.,  ont  très-bien  fait  connaître  cette  affection.  Dans  son  excellente Ib 
d'agrégation  (1853),  mon  collègue  et  ami,  H.  Lasègue,  en  a  fait  un  exposé  oitïp 
remarquable,  auquel  j'emprunterai  bien  des  matériaux  de  cet  article. 

La  paralysie  générale  avec  aliénation  est  propre  à  l'âge  adulte  et  bien  plus  ^ 
quente  chez  l'homme  que  chez  la  fenmie;  ce  sont  là  des  conditions  indiqpenabiri 
connaître  d'abord,  parce  qu'elles  circonscrivent  le  champ  du  diagnostic. 

1^  Éléments  du  diagnostic,  —  La  marche  progressive  de  la  maladie  étiots 
quelque  sorte  fatale,  il  est  important  d'indiquer  rapidement  les  symptômes  (p  ^ 
caractérisent  vers  son  début,  à  sa  période  intennédiaire  et  vers  la  fin. 

Le  tremblement  est  en  général  le  premier  symptôme  qu'on  ait  à  constater,  *'  ^ 
degrés  divers,  dans  la  langue  et  dans  les  extrémités  supérieures  et  in^é^ieun^. 
n'y  a  pas  alors,  à  proprement  piu  1er,  paralysie  musculaire.  La  langue  u  a  se»  oc 
vements  ni  gênés,  ni  diminués,  et  ses  vibrations  musculaires  apparaissent  suTJ^' 
lorsqu'elle  est  déposée  sur  la  lèvre  inférieure,  qui  elle-même  est  alors  truçU^ 
Aux  membres  supérieurs,  la  main  serre  vigoureusement  ou  porte  des  fàrdeaui  ^ 
sauts,  mais  elle  est  sans,  aptitude  pour  saisir  ou  manier  des  objets  délic^^ts.  1-^ 
membres  inférieurs,  leur  fixité  sur  le  sol  pendant  la  station,  qui  peut  sou^eotc:'' 
conservée,  explique  l'absence  apparente  de  tremblement,  qui  e^t  remplacé  ^siàf 
la  marche  par  des  mouvements  saccadés,  toujours  trop  rapides,  de>  coniridi*^ 
musculaires  énergiques  lançant  la  jambe  en  avant  plutôt  que  la  dirigeant.  Vif^ 
titnde  de  la  parole,  qui  ne  tient  pas  uniquement  au  tremblement  de  la  hnpK  ^ 
des  lèvres,  échappe  quelquefois  à  l'attention  du  médecin,  parce  qu'elle  u'^^l  f-^ 
continue;  mais  si  l'on  fait  hre  le  malade,  conune  le  conseille  H.  Lasègue,  le  trofli^ 
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le  h  pronondatioQ  apparaît.  L'intelligence  n'est  pas  toujours  affaiblie  durant  cette 
|)ériode  initiale,  mais  H.  Lasègue  signale  comme  devant  être  recherchés  avec  soin 
es  cbangemenls  de  caractère  ou  les  actes  insolites  et  déraisonnables.  M .  Buillarger  a 
ndiqué  le  délire  ou  la  mélancolie  hypocbondriaques  comme  étant  un  signe  précur- 
«ur  très-fréquent  de  la  démence  paralytique  {Acad.  des  Se.,  1860),  et  M.  Brierre 
le  Boismont  a  insisté  sur  la  perversion  des  facultés  morales  et  affectives  {ibid). 
juoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  de  temps  à  autre  des  étourdissemenis,  des  vertiges  sans 
)er(e  de  connaissance,  ou  des  congestions  vers  la  face,  des  crampes,  des  secousses 
noTulsives  dans  les  membres,  des  grincements  de  dents,  de  vrais  vertiges  épi- 
eptiforn)es(Falret),  parfois  l'obtusion  de  la  sensibilité  générale,  et  une  impuissance 
)re8que  constante. 

L'absence  de  paralysie,  si  bien  signalée  par  M.  Lasègue  dans  la  première  période, 
ait  place  dans  la  seconde  à  un  affaiblissement  véritable  et  de  plus  en  plus  prononcé 
les  mouvements,  qui  continuent  d'ailleurs  à  être  trémulents  et  saccadés.  Us  se  font 
ivec  une  maladresse  qui  dépend  à  la  fois  du  tremblement  et  de  l'affaiblissement  mus- 
»ilaire.  La  langue  est  parfois  sèche  et  fendillée»  la  prononciation  plus  gênée.  C'est 
ci  que  les  troubles  intellectuels  (démence)  se  montrent  s'ils  ont  fait  défaut  dans  la 
ireniière  période.  Fréquemment  il  y  a  aussi  un  délire  des  grandeurs,  sans  que  Tam- 
nlion  et  l'orgueil  soient  véritablement  en  jeu,  et  qui  varie  suivant  les  habitudes  et 
'éducation  des  malades.  Les  attaques  vertigineuses,  la  céphalalgie,  des  congestions 
érébrales  plus  fréquentes,  avec  chute,  déviation  de  la  bouche,  tremblement  dans 
ine  moitié  du  corps  (Lunier),  le  tout  se  dissipant  sans  laisser  de  traces  qu'un  nou- 
eau  progrès  dans  l'affaiblissement  et  le  délire,  enfin  de  vrais  accès  de  manie, 
leuvent  se  montrer.  La  sensibilité  générale,  obtuse  ou  conservée  comme  précédem- 
Dent,  est  parfois  exaltée,  ainsi  que  je  l'ai  observé. 

Dans  la  troisième  période,  les  malades  finissent  par  vivre  d'une  vie  presque 
égétative.  La  physionomie  est  sans  expression  ou  exprime  un  contentement 
lupide.  La  prononciation  devient  inintelligible,  la  paralysie  des  membres  de  plus 
Q  plus  prononcée,  ce  qui  oblige  à  attacher  le  malade  dans  un  fauteuil  ou  dans  son 
it  dans  la  crainte  des  chutes  ;  il  survient  des  contractures  douloureuses  dans  les 
ras,  les  jambes,  le  tronc,  les  mâchoires.  La  mastication  est  incomplète,  la  dégluti- 
on  imparfaite  et  compliquée  parfois  de  suffocation  par  pénétration  des  aliments 
ms  les  voies  aériennes,  les  déjections  sont  involontaires.  Enfin  la  mort  survient, 
récédée dattaques  épileptiformes ou  convulsives  et  de  coma,  ou  bien  d'une  diar- 
hée  rebelle,  de  la  suppuration  de  larges  escharres  sur  les  saillies  osseuses,  ou  enfin 
e  complications  pulmonaires.  Voyez  l'important  ouvrage  de  M.  Calroeil  {Traité 
es  maladies  inflammatoires  du  cerveau^  1859).  La  maladie  a  une  durée  qui  va- 
ie,  en  moyenne,  entre  huit  et  dix  mois,  deux  ou  trois  années. 

2*"  Inductions  diagnostiques.  —  U  résulte  de  cet  exposé  des  symptdmes  de  la 
aralysie  générale  avec  aliénation,  que  la  maladie  est  très-facile  à  diagnostiquer 
trsqu'elle  est  avancée.  Hais  à  sa  première  période  il  n'en  est  plus  de  même,  pour 
lusieurs  raisons. 

On  peut  d*abord  se  demander  si  l'on  ne  devrait  pas  considérer  cette  première  pé- 
iode  comme  de  simples  prodromes.  Cette  manière  de  voir  serait  parfaitement  jus- 
fiée  au  point  de  vue  de  la  paralysie,  puisqu'il  n'y  a  alors  que  défaut  de  coordina- 
on  des  mouvements  et  non  paralysie  réelle.  En  envisageant  ainsi  le  premier  temps 
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tl(î  I  ovoliilioii  «le  la  maladie,  cl  en  coiislataiiL  le  niomcul  où  survient  le  vciiul.U 
allaiblisscrnenl  parahlique  des  muscles,  on  aurait  douné  plus  de  valeur  aux  oh'-tr- 
v.ilious  dans  lescjuelles  les  ti  ouMes  iulelleeUiels  ont  élé  considérés  comme  tanlils  eî 
«onséculifs  à  la  [jaralysie.  Dans  ces  derniers  cas,  la  paralysie  exi>tiil-clle  réellciueiit 
toujours  ?  C'est  ce  (pi(^  l'on  ne  saurait  anirniei*. 

Quoi  ([uil  e?i  soit,  lorsque  la  ]U'emière  période  est  c^iractérisée  par  ralTalMi-se- 
ineut  intelle»  Inel,  le  IreniMeineut  et  l'eniharras  de  la  prononcialiou,  qui  devient 
plus  accenlué  si  l'on  fait  lire  le  mdade,  (vs  symptômes  réunis  ne  permettent  jinèrt 
de  méconnidirc  la  paraivsie  ij;éuérale  des  aliénés  à  son  début.  Le  dévelo('jviiîenî 
progres^if  de  ces  phéiionienes  s(Ma  une  aulre  donnée  utile.  Quant  ain  rui>e> 
autres  que  l'à^e  moyen  de  trente  à  ciuqiiaule  ou  soixaute  ans,  comme  le  teru|^-n- 
meut,  les  cause>  morales  ou  physiques,  ou  les  excès  de  tout  geme,  elles  ne  jHiudi' 
servir  à  élucider  le  diaiiuoslic. 

Une  «:oustatation  très-importante  est  celle  de  l'état  des  Ibuclions  intellectut'lle^ 
Si  elles  sont  réellenieut  altérées,  la  question  de  la  folie  paralytique  se  trouve  priw^uf 
résolue;  si  i']\v>  ne  le  sout  pas,  il  .Nat^it  de  décider  si  l'on  a  alVairc  à  une  panlysi'" 
Liéiiérale  pioi:res>i\e  sans  aliéuatiou  et  à  déterminer  son  espèce,  ou  bieu  à  une  pa- 
ralysie générale  qui  tloit  se  compliquer  plus  tard  d'aliénation,  ainsi  quou  Ij 
■l'Imis. 

l)'a!)0i'd,  lelativement  à  la  constatation  des  troubles  intellectuels,  je  ne  pi 
ïn'enqjéclier  de  siiiualer  la  lé^^èrelé  avec  laquelle  les  médecins  non  aliéni>tes  re- 
«liercbent  leur  cNistiMice.  Si  le  malade  lépoud  a\ec  justesse  à  quelque^  qncstioû' 
>impleseoucernaut  leur  maladie,  ils  les  jugent  sains  d'intelligence},  tmdis  qiK?,  |'liti 
d'une  fois,  un  inlerrog  iloire  plus  précis  ferait  découvrir  un  alfaiblissemenl  manift^ti 
do  l'intellect  et  eu  p.trliculier  de  la  mémoire.  J'ai  vu,  ai-je  ilit,  \ni  m;daile  al'^.ul 
lie  |)arah>ie  générale  jugé  à  tort  san^  aliénation  ;  il  ne  pouvait,  sachant  son  ;kc,  :''' 
(li(pîer  TaMnée  de  sa  naissance,  ni  compter  le  nondjre  de  jours  compris  enln* le* 
deux  dates  de  ^on  admis>ion  récente  et  de  son  examen.  Il  était  évidemment  altt^î'' 
d'un  commencement  de  démence.  De  pareils  faits  me  paraissent  démonln  r '{n'oii  i 
exagéré  ia  liéqiicnce  de  la  paralysie  générale  sans  aliénation,  eu  tant  que  |»urab*K 
>emblable  à  celle  des  aliénés  r'U  dehors  de  Tétat  intellectuel.  On  doit  savoir ;:i'i 
M. Iules  Kalicl  d'avoir  iusi>lé  sur  cette  cause  d'erreurs  {Arch.  de  iih'd.^  ^^^'' 
(.  V). 

Des  méprises  d'un  autre  genre  peuvent  résniter  de  la  confusion  de  )a  parily-*' 
générale  des  îiliénés  avec  d'autres  éUits  pathologiques.  —  Le  défaut  de  coimiir»' 
Jiou  des  mouvements,  avec  tivmblements  au  début  de  cette  paralysie  génér.i!?, 
pourra  être  confondu  avec  Vataxir  locomotrice  progressive  décrite  pir  M.  !>'>- 
«heune,  si  Ton  ne  tient  pas  compte  de  ren>emble  des  phénomènes  qui  segrouf'^îil 
de  j)art  et  d'autre;  car  des  deux  côlés  la  l'orce  musculaire  peut  n'être  dirni'iuè 
qu'en  apjtarence.  —  \^ intoxication  alcoolique,  si  bien  étudiée  dan>  ces  dorniii 
ieuq)s  par  le  docteur  IIuss  (de  Stockholm),  en  imposerait  phisai>éineu(  pour  la  far^ 
lysie  géuéiale  qui  m'occupe.  Elle  offre  néaiunoins  dans  sou  ensemble  el  dans  <«i 
évolution  des  caractères  particuliqiif^,  tels  (pie  le  tremblement  musculaire  i/>nr<'r>Y;, 
qui  préeè  l(!  l'hésitation  de  la  parole,  {U'x!,'hallucinalio7is  terri  fiantes  y  et  la  di^par*' 
lion  facile  des  accidents  |)ar  la  seule  privation  des  alcooliques.  Mais  (îîins  ccrW 
IMS  I  erreur  e>it  facile,  et  l'on  fw'ul  d'autant  plus  facilement  croire  à  une  parâJ^vf 
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.toérale  oonimeiiçante,  que  les  antécédents  (abus  des  alcooliques)  peuvent  exister 
iiKsi  dans  la  paralysie  des  aliénés.  —  Le  delirium  tremens,  qui  est  à  l'alcoolisme 
le  tlusscequ  une  maladie  aiguë  est  à  une  maladie  chronique,  ne  s:iurait  être  con- 
du  avec  h  paralysie  générale  et  si  lentement  progressive  qui  m'occupe.  —  La 
yjralysie  difhthérique  a  été  signalée  par  M.  Maingault  comme  pouvant  faire  croire 
I  une  paralysie  générale  des  aliénés  par  le  fait  du  bégaiement,  de  la  faiblesse  des 
aembres,  de  Tliésitaiion  dans  la  marche,  des  troubles  de  laTue,  et  de  l'intégrité 
li  la  coiitracUlilé  électro-musculaire.  Mais  l'inlég^rité  des  fonctions  intellectuelles, 
(  k  constatation  de  la  diphlliérie  et  de  la  paralysie  du  voile  du  palais  comme  anté- 
tiients,  permettront  d'éviter  Terreur.  —  Enfin  j*ai  encore  à  rappeler,  comme  ayant 
uelques  points  de  ressemblance  avec  la  paralysie  générale  des  aliénés,  mais  comme 
epoiiTant  être  prise  pour  elle,  le  treniblement  sénile  et  rafTaiblissemeht  général 
tioutes  les  fonctions  de  relation  que  présentent  beaucoup  de  vieillards,  et  qui  est 
i^Térititble  paralysie  générale  incomplète  résultant  de  l'âge. 
Aiutomiquement,  la  paralysie  générale  des  aliénés  se  dislingue  des  autres  para- 
Mos  généralisées  par  des  lésions  cérébrales  ]>articulièrcs  (méningo-encéphalite) , 
ai'' ce  fait,  très-important  pour  la  classification  nosologiqne  de  la  maladie,  ne  peut 
nir  que  très-indirectement  à  son  diagnostic  clinique.  U  eu  est  de  même  de 
(>){irtrophie  du  cerveau,  que  j'ai  vue  produire  une  démence  paralytique  générale 
9  mieux  caractérisées. 

Quant  aux  formes  de  la  maladie  qui  m'occupe,  celles  avec  aliénation  apparais- 
ttdè$  le  début,  ou  avec  aliénation  tardive,  sont  certainement  les  seules  impor- 
Btt$ à  connaître.  Mais  dans  les  faits  sans  aliénation  dès  le  début,  ne  s'agit-il  pas, 
tome  je  l'ai  dit  plus  haut,  de  faits  mal  jugés,  ou  d'une  simple  période  prodro- 
i-jne  dans  laquelle  il  n'y  aurait  ni  troubles  intellectuels  ni  véritable  paralysie, 
ù' seulement  tremblement?  la  question  mérite  d'être  étudiée  de  nouveau  à  ce 
inl  (le  vue. 

Pful-on  considérer  comme  des  complications  les  attaques  congestives  épilepti- 
^>e<,  et  les  sufTocations  qui  résultent  quelquefois  de  la  paralysie  de  l'oesophage? 
(  accidents  me  semblent  devoir  être  plutôt  considérés  comme  la  conséquence  des 
'tTes  de  la  maladie. 

S*  Pronostic.  —  La  paralysie  générale  des  aliénés  a  une  marche  progressive  et 
>^eat  funeste.  U  y  a  quelquefois  des  rémittences  qui  peuvent  faire  croire  à  une 
t«N$»ance  de  la  maladie,  mais  ce  ne  sont  que  des  améliorations  temporaires. 
^.  Todd-Tliompson  a  cependant  publié  un  fait  qu'il  a  donné  comme  un  excmplr 
^ti&on  (Land.  med.  Gaz.,  1848)  ;  mais  il  est  permis  de  se  demander  s'il  s'a- 
^lit  réellement  de  la  paralysie  générale  qui  m'occupe. 
B  Paralysies  ciiiénALEs  sahs  troubles  intellectuels. 
S  l'on  doit  admettre  que  certaines  paralysies  généralisées  progressives  ont  été  con- 
^  comme  simples  ou  sans  aliénation,  parce  que  l'on  a  méconnu  souvent  deri 
■^  intellectuels  légers  qui  devaient  faire  admettre  la  démence,  il  faut  recon- 
^  aussi  qu'il  existe  de  nombreuses  paralysies  générali>écs  progressives  sans 
uo  trouble  intellectuel.  Ces  paralysies  générales  sans  aliénation  diffèrent  com- 
^cfDCQt  d'ailleurs  de  celle  des  aliénés,  par  leurs  symptômes,  leur  marche  et  leur 

^  même  que  les  ptudysies  générales  avec  troubles  intellecluelâ  de  la  division 
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de  révolution  de  la  maladie»  el  eu  constatant  le  moment  où  surtieni  le  xiMi 
affaiblissement  paralytique  des  muscles,  on  aurait  donné  plus  de  valeur  aux  o)»- 
valions  dans  lesquelles  les  troubles  iateltecluels  ont  été  considérés  comne  tixëit 
consécutifs  à  la  paralysie.  Dans  ces  derniers  cas,  la  paralysie  exislait«dle  rédieaxi 
toujours?  C'est  ce  que  Ton  ne  saurait  affirmer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  la  première  période  est  caractérisée  par  TaliiUM' 
ment  intellectuel,  le  tremblement  et  Tembarras  de  la  proiionciatioa,  qui  derâi: 
plus  accentué  si  l'on  fait  lire  le  malade,  ces  sympt/ômes  réunis  nepermetleot^ 
de  méconnaiire  la  paralysie  générale  des  aliénés  à  son  début.  Le  dévetoppeuif 
progressif  de  ces  phénomènes  sera  une  autre  donnée  utile.  Quant  auicas» 
autres  que  Tâge  moyen  de  trente  à  cinquante  ou  soixante  ans,  comme  le  lenfcn- 
ment,  les  causes  morales  ou  physiques,  ou  les  excès  de  tout  genre,  elles  ne  peu^if 
servir  à  élucider  le  diagnostic. 

Une  constatation  très-importante  est  celle  de  l'état  des  fonctions  inCeUectudift 
Si  elles  sont  réellement  altérées,  la  question  de  la  folie  paralytique  se  trouve  pcbfy 
résolue  ;  si  elles  ne  le  sont  pas,  il  s'agit  de  décider  si  l'on  a  affaire  à  une  pinlts^ 
générale  progressive  sans  aliénation  et  à  déterminer  son  espèce,  ou  bien  à  m  > 
lalysie  générale  qui  doit  se  compliquer  plus  taixl  d'aliénalion,  ainsi  qu'on'* 
admis. 

D'abord,  relativement  à  la  constatation  des  troubles  intellectuels,  je  ne  p 
in'empéclier  de  signaler  la  légèreté  avec  laquelle  les  médecins  non  aliénisltf  ^ 
clierchent  leur  existence.  Si  le  malade  répond  avec  justesse  à  qudques  gooto^ 
simples  concernant  leur  maladie,  ilsles  jugent  sains  d'inielligenoe,  tandis  qw,  (i^ 
d'une  fois,  un  interrogatoire  plus  précis  ferait  découvrir  un  alTaiblissenientiittrôitâr 
de  l'inlcllect  et  en  particulier  de  la  mémoire.  J*ai  vu,  awje  dit,  un  malade ii:a. 
de  paralysie  générale  jugé  à  tort  sans  aliénation  ;  il  ne  pouvait,  sachant  soiià^c/  > 
cliquer  Tannée  de  sa  naissance,  ni  compter  le  nombre  de  jours  compris  eotrvb 
deux  dates  de  son  admission  récente  et  de  son  examen.  Il  était  évidemment  ifi«^ 
d*un  commencement  de  démence.  De  pareils  faits  me  paraissent  démonlnrqa» 
exagéré  la  fréquence  de  la  paralysie  générale  sans  aliénation,  en  tant  que  i^nl^-» 
semblable  û  celle  des  aliénés  en  dehors  de  Tétat  intellectuel.  Ou  doit  savoir^;  > 
M.  Jules  Fulret  d'avoir  insisté  sur  cette  cause  d'erreurs  (Ardi,  de  médy  1^^ 
t.  V). 

Des  méprises  d'un  autre  geiu*e  peuvent  résulter  de  la  confusion  de  la  pinh^ 
générale  des  aliénés  avec  d'autres  étals  pathologiques.  —  Le  défaot  de  oooniiC' 
tion  des  mouvements,  avec  tremUetnents  au  début  de  cette  paralysie  génca: 
)K>urra  être  confondu  avec  Yataxie  locomotrice  progressive  décrile  par  M.  ^- 
rhenne,  si  l'on  ne  tient  pas  compte  de  l'ensemble  des  pliénomènesqoi  sefTVt^- 
de  part  et  d'autre;  car  des  deux  od(é$  la  force  musculaire  peut  n'être  émn^r 
<|u'en  apparence.  —  Vint4)xicaiion  alcoolique,  si  bien  étudiée  dan«  ces  «kir» 
temps  pr  le  docteur  Huss  (de  Stockholm) ,  en  imposerait  plusaisénieiil  pour  la  p'- 
lysie  générale  qui  m'occupe.  Elle  oiïre  néanmoins  dans  son  ensemble  et  dan»  ^ 
évolution  des  caractères  particulii^  tels  que  le  tremblement  masadaire  atninrv^' 
qui  précèile  l'hésitation  de  la  parok;  ^d^hallucinations  terrifiâmes,  et  kiù;'^ 
lion  facile  des  accidents  pr  la  seule  privation. des  alcooliques.  Nais  dÉto  cerUfl^ 
€*4is  Terreur  est  facile,  et  l'on  peut  d'autant  plus  facilement  croire  à  une 
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.'énérale  commençante,  que  les  antécédents  (abus  des  alcooliques)  peuvent  exister 
lussi  dans  la  paralysie  des  aliénés.  —  Le  delirinm  tretnens,  qui  est  à  l'alcoolisme 
le  lliiss  ce  qu'une  maladie  aiguë  est  à  une  maladie  chronique,  ne  siurait  être  con» 
dihIu  avec  la  paralysie  générale  et  si  lentement  progressive  qui  m'occupe.  —  La 
uralijsie  diplUhérique  a  été  signalée  par  M.  Maingauit  comme  pouvant  faire  croire 
une  paralysie  générale  des  aliénés  par  le  fait  du  bégaiement,  de  la  faiblesse  des 
lembres,  de  l'hési talion  dans  la  marche,  des  troubles  de  la  vue,  et  de  l'intégrité 
e  la  coiitractililé  électro-musculaire.  Mais  l'intégrité  des  fonctions  intellectuelles, 
[  (a  constatation  de  la  diphthérie  et  de  la  paralysie  du  voile  du  palais  comme  anté- 
kleiits,  permettront  d'éviter  Terreur.  —  Enfin  j'ai  encore  à  rappeler,  comme  ayant 
uclques  points  de  ressemblance  avec  la  paralysie  générale  des  aliénés,  mais  comme 
2  pouvant  être  prise  pour  elle,  le  tremblement  sentie  et  l'affaiblissement  général 
i  toutes  les  fonctions  de  relation  que  présentent  beaucoup  de  vieillards,  et  qui  est 
te  TériLible  paralysie  générale  incomplète  résultant  de  l'âge. 
Ânatomiquement,  la  paralysie  générale  des  aliénés  se  distingue  des  autres  para- 
sies  généralisées  par  des  lésions  cérébrales  particulières  (méningchencéplialite) , 
aisce  fait,  très^important  pour  la  classification  nosologiqne  de  la  maladie,  ne  peut 
rvir  que  très-indirectement  à  son  diagnostic  clinique.  11  en  est  de  même  de 
lypcrtrophie  du  cerveau,  que  j'ai  mic  produire  une  démence  paralytique  générale 
s  mieux  caractérisées. 

Quant  aux  formes  de  la  maladie  qui  m'occupe,  celles  avec  aliénation  apparais- 
!)l  dès  le  début,  ou  avec  aliénation  tardive,  sont  certainement  les  seules  impor- 
itcs  à  connaître.  Mais  dans  les  faits  sans  aliénation  dès  le  début,  ne  s'agit-il  pas, 
nme  je  l'ai  dit  plus  haut,  de  faits  mal  jugés,  ou  d'une  simple  période  prodro- 
que  dans  laquelle  il  n'y  aurait  ni  troubles  intellectuels  ni  véritable  paralysie, 
lis  seulement  tremblement?  la  question  mérite  d'être  étudiée  de  nouveau  à  ce 
m  de  vue. 

Peut-on  considérer  comme  des  complications  les  attaques  congestives  épilepti- 
nies,  et  les  suffocations  qui  résultent  quelquefois  de  la  paralysie  de  l'œsophage? 
•  accidents  me  semblent  devoir  être  plutôt  considérés  comme  la  conséquence  des 
grès  de  la  maladie. 

>"  Pronostic.  —  La  paralysie  générale  des  aliénés  a  une  marche  progressive  et 
ilement  funeste.  II  y  a  quelquefois  des  rémittences  qui  peuvent  faire  croire  à  une 
roissance  de  la  maladie,  mais  ce  ne  sont  que  des  améliorations  temporaires. 
L  Todd-Tliompson  a  cependant  publié  un  fait  qu'il  a  donné  comme  un  exemple 
^uérison  (Lond.  med.  Gaz.^  1848)  ;  mais  il  est  permis  de  se  demander  s'il  s'a- 
ait  réellement  de  la  paralysie  générale  qui  m'occupe. 
t.  Paralysies  générales  sans  troubles  intellectuels. 
i  Ton  doit  admettre  que  certaines  paralysies  généralisées  progressives  ont  été  con- 
rées  comme  simples  ou  sans  aliénation,  parce  que  l'on  a  méconnu  souvent  des^ 
ibles  intellectuels  légers  qui  devaient  faire  admettre  la  démence,  il  faut  recon- 
re  aussi  qu'il  existe  de  nombreuses  paralysies  généralisées  progressives  sans 
ui  trouble  intellectuel.  Ces  paralysies  générales  sans  aliénation  différent  coro- 
îment  d'ailleurs  de  celle  des  aliénés,  par  leurs  symptômes,  leur  marche  et  leur 
lue. 
e  même  que  les  psuralysies  générales  avec  troubles  intellectuels  de  la  division 
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précédente,  celles  qui  m'occupent  peuvent  être  symptomatiques  de  lésions  aiotr 
miques,  ou  bien  résulter  de  maladies  sans  lésions  matérielles,  ou  oonsiîluer  et 
affections  particulières.  On  n*a  pas  assez  tenu  compte  de  celte  distitidîoo  (b& 
rétude  des  paralysies  généralisées  sans  troubles  cérébraux;  elle  est  cependant  ca- 
pitale. 

A.  —  Paralysies  générales  symptomatiques. 

Après  ce  que  j'ai  dit  précédemment  des  divers  genres  de  paralysies,  je  n'âfii 
rappeler  les  espèces  symptomatiques  qui  sont  susceptibles  de  se  généraliser  et  qi. 
sont  exemptes  de  troubles  cérébraux  concomitants. 

Ces  paralysies  se  montrent  dans  les  conditions  suivantes  :  avec  une  légère  (im- 
pression de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  due  à  des  lésions  diverses;  -pt 
suite  de  Yatrophie  musculaire  progressive  étendue  à  un  grand  nombre  deroo^cb 
dans  les  diverses  parties  du  corps;  —  avec  les  intoxications  alcoolique,  s4arL> 
(p.  509),  par  le  sulfure  de  carbone,  par  l'arsenic,  par  les  miasmes  paludéens! Y »- 
p.  SOS  et  l'observation  de  H.  Colin  dans  la  Gazette  hebdomadaire^  1860;- 
dans  Yanémie  ou  la  chloroHinémie,  les  cachexies  ;  —  à  la  suite  de  la  àifkt^' 
rie;  —  après  la  plupart  des  maladies  aiguës  ;  —  enfin  dans  le  rhumatiau. 

8.  —  Paralysies  générales  progressives  primitives. 

Le  diagnostic  de  ces  paralysies,  dont  le  groupe  nosologique  n'est  pas  encore  b» 
défini,  est  mie  des  questions  les  plus  épineuses  delà  pathologie.  11  roesemlÉ^ 
pendant  qu'en  suivant  la  marche  précédemment  indiquée,  on  arrivera  assa  ser- 
vent à  les  constater.  Mais  quelles  sont  les  limites  nosologtques  du  genre?  Il  oep- 
rait  évident  que,  pour  les  établir,  il  faut  écarter,  comme  je  l'ai  fait,  de  la  cbi 
des  paralysies  généralisées  :  d'abord  celles  avec  troubles  cérébraux,  et  ensoite^para 
les  paralysies  sans  troubles  intellectuels,  les  paralysies  qui  sont  manifestesntf 
oondaires  ou  symptomatiques  d'un  état  pathologique  déGni  et  coimu,  ainsi  qs^ . 
l'ai  rappelé  plus  haut. 

Après  cette  exclusion,  on  arrive  à  un  groupe  très-restreint  de  paralysies gdM» 
dites  idiopathiques,  mal  connues  pour  la  plupart,  et  dont  il  serait  difficile  para^ 
séquent  de  tracer  un  tableau  suffisamment  exact.  On  pourrait  ranger  id  les  psn- 
lysies  générales  produites  par  la  foudre  (dont  le  diagnostic  ne  peut  être  m  ^ 
cause),  celles  qui  ont  été  attribuées  i  tort  ou  à  raison  à  un  travail  exœsâf  t 
muscles,  toutes  celles  enfin  de  cause  inconnue,  qui  ont  été  décrites  par  Reqai' 
Sandras  sous  la  dénomination  de  paralysies  générales  progressives  idiopaih^^-^ 
et  en  supposant  qu'elles  ne  rentrent  pas  dans  une  des  espèces  précédemoeflt* 
diquées. 

Quoique  cette  dernière  réflexion  semble  mettre  en  doute  l'existence  des  |tfv 
sies  générales  primitives  ou  idiopatliiques,  il  est  évident  pour  moi  qu'elles  exi>^ 
(comme  je  l'ai  dit  à  propos  des  paralysies  en  général),  mais  qu'dles  sont  bea»*^ 
plus  rares  qu'on  ne  l'a  pensé. 

IIL  Paralysies  localisées  on  partiollos. 

Que  les  paralysies  partielles  se  montrent  isolées,  ou  se  combinent  eotie  er 
sous  l'influence  des  causes  générales  que  j'ai  rappelées,  elles  n'en  ont  pas  or 
des  caractères  particuliers,  des  conditions  pathologiques  et  une  $igiiifieatioo(|E 
est  indispensable  de  connaître.  Plusieurs  de  ces  paralysies  constituent  d'aiBflT 
non  de  simples  symptômes,  mais  de  véritables  maladies. 
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Je  vais  m'occuper  sucoessiTement  :  l"»  de  l'hémiplégie  ;  2®  de  la  paraplégie  ;  3^  de 
i  paralysie  faciale;  i''  des  paralysies  des  muscles  de  Tépaule  ;  5®  d'un  des  membres 
jpérieurs;  6®  d'un  des  membres  inférieurs;  7^  de  la  paupière  et  des  muscles  de 
œil;  8*  de  la  langue  ;  9^  du  voile  du  palais  ;  10^  de  la  lingue,  du  voile  du  palais  et 
es  lèvres;  1 1^  du  larynx;  12**  du  diaphragme;  i3°  de  l'oesophage;  14*^  des  muscles 
bdomiiiaux,  des  intestins,  du  rectum;  15®du  sphincter  de  l'anus;  16^  de  la  vessie. 

Les  considérations  générales  dans  lesquelles  je  suis  entré,  au  début  de  cet  article, 
l)régeront  beaucoup  ma  tâche  dans  l'étude  de  ces  paralysies  locales,  à  propos  des- 
jelles  je  n'insisterai  que  sur  les  particularités  qui  leur  sont  propres.  Je  passerai 
»us  silence  certaines  paralysies  plutôt  soupçonnées  que  reconnues,  et  que  l'on  a 
II  être  l'origine  de  troubles  fonctionnels  de  certains  organes.  C'est  ainsi  que  l'on  a 
iriboé  la  lenteur  de  la  circulation,  la  faiblesse  ou  l'intermittence  du  pouls  et  une 
^ncope  mortelle,  à  la  paralysie  du  coettr;  les  troubles  de  la  circulation  et  les  dila- 
tions anévrysmales  ou  variqueuses  à  la  paralysie  des  artères  et  des  veines;  les 
))Iutions  involontaires  à  la  paralysie  des  fibres  musculaires  lisses  des  vésictdes  5/^- 
indes  et  des  canaux  déférents, 
A.  Hémiplégie. 

Cette  paralysie,  qui  affecte  une  des  moitiés  du  corps  ou  les  deux  membres  droits 
I  gauches,  est  celle  qui  est  la  plus  ordinaire.  Ses  caractères  sont  si  nets,  qu'elle 
a  pas  besoin  d'une  description  particulière,  et  que  Ton  peut  lui  appliquer  la  plupart 
ts  générahtés  exposées  au  début  de  cet  article.  Je  rappellerai  seulement  qu'elle  est 
ntôt  subite  et  tantôt  graduelle,  tantôt  complète  et  tantôt  incomplète,  et,  dans  ce 
iniier  cas,  plus  facilement  reconnue  au  membre  inférieur  qu'au  supérieur,  en  rai- 
M  du  poids  du  corps  que  doivent  supporter  les  extrémités  pelviennes. 
Les  conditions  pathologiques  de  l'hémiplégie  sont  nombreuses.  Elles  se  rattaclient 
abord  à  la  plupart  des  lésions  de  la  pulpe  cérébrale  développées  du  côté  opposé  à 
lui  de  l'hômiplégie,  à  la  simple  congestion,  mais  le  plus  souvent  à  l'hémorrhagie, 
us  rarement  au  ramollissement.  L'hémiplégie  résulte  de  toutes  les  causes  très-di- 
rscsde  compression  dun  hémisphère;  c'est  ce  qui  explique  l'hémiplégie  subite 
I  graduelle  dans  l'hémorrhagie  méningée  cérébrale  que  l'on  observe  chez  les  vieil- 
l'ds,  mais  qui  est  exceptionnelle  dans  la  même  affection  chez  les  enfants  (Barthez 

liilliel).  Les  tumeurs,  les  exosloses,  doivent  aussi  être  rappelées  ici  comme 
uses  d'hémiplégie.  L'hémiplégie  faciale  du  même  côté  que  la  paralysie  des 
enibres  se  joint  ordinairement  à  cette  dernière;  mais,  comme  l'ont  démontré  les 
cherches  de  M.  Gubler,  l'hémiplégie  alterne  (paralysie  faciale  d'un  côté  coïnci- 
nt  avec  la  paralysie  des  membres  du  côté  opposé)  annonce  le  plus  souvent  que  la 
âon  occupe  le  mésocéphale.  —  Les  lésions  du  cervelet  peuvent  produire  aussi 
léniiplégie,  tantôt  du  même  côté  que  la  lésion,  tantôt  du  côté  opposé.  —  On  a 
iribué  encore  certaines  hémiplégies,  non  à  une  lésion  de  l'encéphale  ou  de  ses 
embranes,  mais  à  l'infarctus  enibolîque  d'un  de  ses  troncs  artériels  (F.  p.  516). 

Il  est  très-rare  qu'une  lésion  latérale  de  la  moelle  (à  sa  partie  supérieure)  pro- 
ise  une  hémiplégie  comme  Ollivier  en  a  cité  quelques  exemples.  Elle  siège  alors 
1  même  côté  que  la  lésion,  et  peut  résulter  d  une  simple  déviation  du  rachis  com* 
in  ant  latéraleuient  la  moelle. 

Mais  ce  qui  rend  le  diagnostic  de  l'hémiplégie  difficile  à  élucider,  c'est  son  appa- 
ion  fréquente  indépendamment  de  toute  lésion  matérielle  des  centres  nerveux,  et 
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lorsqu'il  n'y  a  pas  de  syniptom^  eoncomitants  suffisants  pour  tnpcber  h  qimtv 
Parmi  ces  hémiplégies,  les  plus  remarquables  et  les  mieux  accentuéts  uni  sit 
contredit  les  hémiplégies  hystériques.  De  même  que  celles  dues  à  une  lésion  dtli 
moelle  épinière,  elles  apparaissent  sans  les  troubles  cérébraux  que  Toii  rencnin^ 
plus  souvent  (non  toujours  cependant)  au  début  des  hémiplégie»  psr  lésion  oérc 
brale.  H.  Simpson  a  signalé  Thémiplégie  comme  devant  quelquefois  dooncr ixir^ 
d'examiner  les  urines,  dans  lesquelles  on  peut  constater  la  présence  de  ralbumfr. 
qui  expliquerait  Tliémiplégie  (?). 

B.    PABAPliCIE. 

Cetle  limitation  de  la  paralysie  aux  membres  inférieurs  peut,  si  die  esti»'C 
plète,  élre  méconnue,   lorsque  Ton  examine  le  malade  couché,  et  que  Ton  sc  ob- 
tente  de  lui  faire  sotdever  ses  membres  dans  son  lit  pour  juger  de  leur  m)(Am- 
Il  lui  est  alors  possible,  en  effet,  d*opérerces  mouvements  étant  couché,  Liudi?^ 
r^xercice  de  la  marche  peut  présenter  une  difficulté  caractéristique.  U  est  donc -^ 
sentiel  de  faire  marcher  le  malade  dès  que  Ton  soupçonne  un  afLibliKemeot  pxr 
plégique  des  membres  inférieurs.  Accompagnée  fréquemment  de  fooraûllttD'U^ 
la  faiblesse  des  membres  pelviens  est  d*abord  marquée  dans  l'articulatiou  tibi^x 
sienne,  d*où  elle  gagne  ensuite  plus  haut;  la  pointe  du  pied  traîne  d'abord  tu 
broncher  le  malade  sur  un  terrain  inégal,  puis  le  genou  flécliit  soa^iepoht  ' 
corps  et  les  membres  sont  soulevés  dans  la  marche  par  des  mouvements  onckrr 
tiques  de  la  hanche  ou  du  troue.  La  sensibiUté  est  en  même  tem|)s  diminort 
semble  au  malade  que  ses  pieds  appuient  sur  un  corps  mou,  comme  sur  un  ij^ 
La  paraplégie  peut  aussi  être  absolue  immédiatement  à  son  début,  ou  leck^-i 
graduellement.  La  station  est  alors  complètement  impossible.  A  la  parai jsie  id!&«^ 
laire  se  joignent  celle  de  la  sensibilité  et  le  plus  souvent  la  paralysie  de  la  vqk: 
du  rectum.  Les  membres  afl'ectés  ont  quelquefois  de  la  roideur,  et  MMit  le  >c 
de  douleurs  sourdes  ou  de  picotements,  parfois  de  {joints  dermalgiqnes  f^>l'  ' 
Ces  derniers  ne  feront  pas  croire  à  une  névralgie  sciutiquc  avec  adiiibWio 
des  mouvements,  attendu  qu'un  seul  membre  est  habituellement  atteint  duo  a~- 
demière  aCfection. 

Les  conditions  pathologiques  de  lu  paraplégie  sont  importantes  à  rappk'  • 
sont  d'abord  la  myélite,  la  congestion,  Tliémorrhagie  et  les  autres  lésions  de  bnf^ 
inférieure  ou  moyenne  delà  moelle,  les  compressions  qu'elle  subit,  lesoUiiéD^*^ 
aortiques,  et  les  maladies  des  organes  génito-uriuaires  chez  l'iiomme  et  ^^  • 
femme.  Mais  d'autres  conditions  très-nombreuses  en  dehors  de  lésions  ap|vmiai«' 
ont  été  également  observées,  et  rappelées  par  M.  Raoul  Leroy  (d'Étiolles)dja>^ 
ouvrage  sur  les  paraplégies  (1856).  C'est  la  cliloro-anémie  compliquée  û'h\^' 
l'anémie  par  pertes  sanguines  exagérées,  les  pertes  béminales  iuvolootjir& 
fièvres  graves,  l'irritation  gastro-intestinale,  lu  pellagre,  F  intoxication  saluriii» 
arsenicale,  l'acliou  prolongée  du  froid  et  la  diathèse  rhumatismale,  l'asphnie-i^ 
laines  nlTeclions  cérébrales  (ce  qui  doit  être  admis  avec  beaucoup  de  itHi*' 
Il  faut  lyouter  à  ces  causes  de  paraplégies  la  glycosurie  (Marchai),  et  la  iip^'' 
(Maingault).  La  paraplégie  qui  suit  la  diphlhérie  peut  simuler  une  myélite,  k^v; 
existe  une  douleur  rachidienne  plus  ou  moins  intense  à  la  pression.  Hatsl''^' 
tractilité  éleclro-musculuire  est  aloi^s  intacte,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la n;*^ 
L'abolition  de  la  contractilité  électrique  des  muscles  des  membres  inCrifW^^"'' 
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cide,  en  effet,  avec  les  lésions  de  la  moelle,  sons  que  cependant  elle  en  soit  un  signe 
palbognonioniqoe. 
C.  HéBiPLiGiE  FACIALE  (faTolysie  de  la  face^  ou  de  la  sepliême  paire  de  nerfs). 
Cette  paralysie,  occupant  une  des  moitiés  de  la  face,  mérite  une  description  parti- 
culière, car  elle  ne  se  montre  pas  seulement  oomipe  un  phénomène  concomitant  de 
rhémiplégie  des  membres  dans  les  aflections  cérébrales,  mais  encore  isolée,  comme 
une  maladie  particulière. 

\^  Éléments  du  diagnostic.  —  Cette  paralysie,  très-bien  décrite  par  P.  Bé- 
rard,  s'observe  ordinairement  chez  l'adulte,  le  plus  souvent  chez  Thomme,  et,  dans 
certaines  conditions,  chez  Tenfant  nouveau-né.  Son  début  est  progressif  ou  subit. 
Lorsqu'elle  est  déclarée,  elle  est  recounaissable  à  première  vue,  l'aspect  de  la  face 
'*(antc»ractérislique.  Dans  Timmobililé,  ordinairement  il  y  a  un  défautdesymétne 
remarquable  entre  les  deux  côtés  :  la  moitié  paralysée  semble  située  un  peu  en  avant 
le  Ja  moitié  saine,  les  traits  y  sont  comme  étalés,  l'expression  résultant  du  jeu  de 
a  physionomie  y  manque.  De  ce  même  côté,  le  front  ne  présente  plus  de  rideti 
ransversales;  le  sourûil  est  pendant,  ïceil  reste  ouvert  et  laisse  écouler  Icj*  larmes, 
a  joue  est  aplatie,  la  narine  correspondante  est  aiïaissée  et  plusétroile,  l'aile  du 
lez,  le  pli  naso-labial  et  la  commissure  buccale  sont  sensiblement  abaissés,  d'où 
obliquité  de  la  bouche,  dont  la  partie  moyenne  est  entraînée  vers  le  côté  sain  ;  phis 
arement  l'œil  est  saiHant  et  présente  une  sécheresse  de  la  conjonctive  et  une  opa« 
ilé  de  la  cornée  qui  résultent  de  l'occlusion  incomplète  des  pupières,  lorsqiie  h 
otation  de  Tmil  opérée  parles  muscles  obliques  n'y  remédie  pas.  Nais  c'est  surtout 
nr  les  mouvements  des  muscles  non  paralysés  de  la  face  que  le  contraste  entre  les 
leux  côtés  du  visage  est  frappant.  Du  côté  paralysé,  l'œil  reste  ouvert  pendant  le 
lignolement  de  l'œil  sain,  la  narine  est  plus  étroite  au  contraire  et  peut  gêner  l'in- 
piration;  la  flaccidité  de  la  joue  et  de  la  moitié  correspondante  des  lèvres,  qui  restent 
Dtr'ouvertcs  de  ce  côté,  lassant  échapper  la  salive  et  les  aliments,  rendent  impar- 
lites  ou  impossibles  la  jfrononciation  de  la  lettre  o  et  des  labiales  b  etp,  Tactionde 
ffler,  de  souffler  en  gonflant  les  deux  joues,  ou  de  lancer  la  salive  au  dehors  dans 
iicie  de  la  sputation;  enfin  la  joue  paralysée  se  laisse  distendre  d'une  manière  passive 
ftns  l'expiration,  ou  lorsque  le  sujet  veut  parler  avec  emphase.  C'est  surtout  quand 
!  malade  veut  parler  ou  rire  que  s'observe  le  défaut  de  symétrie  entre  les  deux  côtés 
e  la  face.  On  a  constaté  en  outre,  dans  certains  cas,  la  déviation  de  la  langue  du  côté 
nn,  et  celle  de  la  luette  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  luette  peut  être  déviée 
ans  l'état  saiu,  comme  l'a  démontré  M.  Debrou.  De  plus,  louïe  est  quelquefois 
•lus  obtuse  du  côté  afTiîcté,  suivant  P.  Bérard  ;  elle  est  presque  iùojouts exaltée  au 
ontraire,  suivant  M.  Landouzy;  le  sens  du  goût  et  la  sensibilité  de  la  langue 
euvent  aussi  être  pervertis  duns  les  deux  tiers  antérieui's  de  la  langue  du  côté  cor- 
espondant  à  la  paralysie,  par  suite  de  la  lésion  de  la  corde  du  tympan  (Béraitlt 
^uchentie).  Enfin,  dans  des  cas  très-rares,  Tiiémiplégie  fjiciale  s'accompagne,  mais 
eulement  pendant  les  premiers  jours,  de  quelques  phénomènes  fébriles  avecdou- 
nirdans  les  régions  parotidienne,  temporale,  et  dans  l'oreille. 
i""  Inductions  diagnostiqf les.  —  Parmi  ces  signes  nombreux,  qu'il  n'est  (las 
rdinaire  d'ailleurs  de  rencontrer  tons  réunis,  les  plus  fréquents  et  les  plus  impor- 
ainls  pour  le  diugnostic  sont  évidemment  les  signes  extérieurs,  qui  sont  plus  oo 
noins  accusés.  C'est  ainsi  que,  dans  l'immobilité,  la  déviation  de%trait$  est  parfois 
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trop  peu  prononcée  pour  être  sensible,  et  qu'elle  ne  devient  évidente  que  \mift 
les  musdes  du  côté  sain  se  contractent  pour  le  clignotement,  le  rire,  etc.  Cha  V» 
fant  nouveau-né,  qui  est  quelquefois  atteint  d*une  hémiplégie  faciale  temponirt  b 
paralysie  n'est  ordinairement  constatée  qu*au  moment  où  Fenlant  crieoapkve, 
le  défaut  de  symétrie  étant  presque  impossible  à  saisir  dans  les  intervalles. 

Recoimaître  la  paralysie  faciale  ne  peut  présenter  la  moindre  difficulté,  (k  le 
saurait  la  confondre  avec  la  paralysie  de  la  cinquième  paire,  qui  natlôot  igaelt 
sentiment,  et  qui,  dans  une  certaine  mesure,  coïncide  quelquefms  avec  Vhkifr 
gie  faciale  qui  m'occupe. 

La  question  principale  du  diagnostic  est  eusuite  d'établir  si  la  pardysie  bùà 
est  symptomatique  ou  idiopaûiiqtie. 

On  n'oubliera  pas  que  Thémiplégie  faciale  due  à  une  léfion  cérébràU  dV^ 
souvent  liée  à  d'autres  paralysies  et  à  des  troubles  cérébraux,  survient  qoeiqurft 
comme  seul  phénomène  paralytique  d'une  liémorrfaagie  cérébrale,  ou  d'un  rvuik^ 
sèment.  M.  Dunmd-Fardel  {Traité  des  mal.  des  vieiUardSy  1854)  a  signdéoofflQ 
donnant  la  certitude  presque  entière  de  l'imminence  ou  plutôt  du  début  du  nokr 
lissement,  l'importance  des  plus  légers  signes  de  paralysie  faciale  chei  le  vieikl 
(paupière  et  sourcil  d'un  côté  plus  bas  situés  que  du  côté  opposé,  où  la  boodie  ests 
traînée  quand  le  malade  parle  ou  rit) .  L'hémiplégie  &ciale  est  parfois  sjmpliiBi* 
tique  d'une  lésion  du  nerf  {acial,  d'une  inflammation  développée  autour  de  ïaA 
externe,  d'une  otite  interne,  d'une  paro/idtt^,  d'une  stomatite  mercurielUJm 
tnnieur  développée  sur  le  trajet  du  nerf,  d'une  carie  du  rocket^^  ou  d'ua  txierou 
dans  l'oreille  (lorsque  la  paralysie  est  précédé  d'otorrhée),  lésions  qui  agisseoitf 
produisant  le  ramollissement,  la  destruction^  partielle,  l'induration  ou  bcooiffa- 
siondu  nerf  facial. 

On  a  rattaché  encore  l'hémiplégie  faciale  au  rhumatisme  ou  à  la  sjphisa 
voyant  cette  hémiplégie  survenir  chez  des  sujets  atteints  depuis  longtemps  de  ail- 
leurs rhumatismales  ou  de  symptômes  syphilitiques  ;  mais  dans  les  faitsde  ce  sort 
Tétiologie  est  loin  d'être  aussi  bien  démontrée  que  dans  les  précédents. 

Dans  beaucoup  de  ces  conditions,  lorsque  la  marche  de  l'hémiplégie  &mk<â 
chroniqne,  ses  progrès  graduels  sont  un  excellent  signe  de  sa  nature  symploontif» 
â  joindre  à  ceux  de  l'affection  qui  en  est  l'origine. 

Est-il  possible  de  déterminer,  d'après  les  signes  fournis  directement  par  li  fi«^ 
lysie  faciale  elle-même,  le  point  où  une  lésion  locale  agit  pour  produire  celle  parah*' 
Suivant  H.  Cl.  Bernard  (Leçotis  sur  le  système  nerveux,  1858),  ralténtMi* 
goût,  lorsqu'on  la  con^ntate,  démontre  que  le  nerf  facial  est  lésé  vers  son  origine,» 
dessus  de  l'émergence  de  la  corde  du  tympan  dans  le  canal  de  Fallope,  tandis  <;v. 
lorsque  ce  symptôme  manque,  la  paralysie  du  nerf  n'est  pas  entière,  et  la  l»« 
qui  la  produit  est  située  plus  bas.  Ces  données  ont  leur  im|)ortance,  car  elles  fr 
liteut  le  diagnostic  anatomique  dans  certaines  circonstances. 

Quant  à  l'hémiplégie  faciale  non  symptomatique,  sa  cause  est  quelquefois  tr»i» 
tique  ;  telles  sont  :  l'application  du  forceps  sur  le  nouveau-né  (Vemois,  P.  W* 
Lindonzy),  et,  chez  l'adulte,  la  contusion  du  nerf  par  un  coup  snr  la  joue  (1^ 
on  sa  division  dans  une  opération.  L'action  du  froid,  qui  agit  du  jour  an  lendeau» 
est  une  cause  importante,  plus  positive  et  plus  facile  à  constater  que  les  soin^ 
indiquées  par  \m  auteurs  :  une  vive  émotion  morale  (frayeur,  colère),  h  ^^ 
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ioD  des  règles,  la  réirocessîon  d'une  affection  cutanée,  la  suppression  d'un  coryia 
périodique.  Il  est  clair  que  la  connaissance  de  ces  dernières  causes  ne  saurait  dtre 
rune  aussi  grande  utilité  pour  le  diagnostic  que  cdle  des  causes  traumatiques  ou 
leractiondufroid. 

Comme  complication  de  riiémiplégîe  faciale  idiopathique,  on  a  observé,  sous  l'in- 
luence  de  la  même  cause  (impression  d*un  air  froid),  une  névralgie  de  la  cm- 
liUme  paire,  Ch.  Bell  a  constaté  aussi  Yatrophie  des  muscks  paralysés  dans  une 
lémiplégie  iàciale  ancienne. 

5*^  Pronostic.  —  L'hémiplégie  faciale  est  très-peu  grave  lorsqu'elle  est  idiopa- 
liiqne;  elle  se  dissipe  ordinairement  en  peu  de  temps,  dans  deux  ou  tnns  septé*- 
aires.  Cependant  celle  que  préseutent  les  nouveau-nés,  qui  peut  n*ètre  que  de 
uelques  heures,  s'est  prolongée  parfois  pendant  deux  mois  (Landouzy).  Lorsque  la 
oralysie  est  symptomatique,  son  pronostic  est  subordonné  à  celui  de  la  maladie 
rincipale,  suivant  que  celle-ci  est  ou  non  au-dessus  des  ressources  de  Fart. 

D.  Muscles  de  l'épaule. 

Lorsque  les  muscles  de  l'épaule,  ou  plutôt  les  muscles  qui  s'insèrent  sur  le  scapu- 
jm  el  la  partie  externe  de  la  clavicule,  sont  atteints  de  paralysie  complète  ou  iucmn- 
lète,  le  diiignoslic,  dont  on  trouve  des  données  si  précises  dans  le  remarquable  ou- 
ngedeM.  Duchenne(de Bonlognc)  {DeVÈlectrisation  localiséCyi* édition,  1861)^ 
st  loin  d*étre  sans  difficultés  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  Cela  se  conçoit  lors* 
ue  Ton  songe  que  rarement  un  seul  de  ces  muscles  est  atteint,  que  la  production 
e  mouvements,  simples  en  apparence,  résulte  de  la  synergie  de  plusieurs  muscles, 
omme  l'a  si  bien  démontré  H.  Duchenne,  et  enfin  que,  pour  quelques  muscles,  la  pa- 
alysie,  inaperçue  dans  le  repos,  se  montre  seulement  peitditit  certains  mouvements. 

Ces  paralysies  se  révèlent  à  lobservateur  :  l""  par  des  déformations  locales  ap- 
arentes  à  première  vue  ou  seulement  par  certains  mouvements;  2"*  par  desdépU^ 
ments  du  scapulum;  S;*  par  la  faiblesse  ou  V impossibilité  des  contractions  mus- 
daires  dans  les  mouvements  s|iontanés  ou  provoqués  par  l'électrisation.  Ces 
iralysies  sont  assez  fréquemment  dues  à  {'atrophie  musculaire;  mais  il  n'est  pas 
ire  qu'elles  aient  leur  origine  dans  une  lésion  des  centres  nerveux  encéphaliques, 
ms  uue  intoxication  ou  dans  une  simple  influence  dite  rhumatismale.  Parmi  les 
gnes  de  ces  paralysies,  les  déformations  de  l'épaule  et  les  déplacements  du  scapu- 
im  occupent  le  premier  rang. 

a.  —  Lorsqu'une  épaule  est  manifestement  plus  basse  que  l'opposée,  et  que  cette 
sposition  n'est  due  ni  à  une  pleurésie  antérieure,  ni  à  une  déformation  du  sque- 
tte,  cet  abaissement  de  l'épaule  indique  une  paralysie  du  trapèze  dans  les  oondi- 
3ns  suivantes,  qui  varient  suivant  les  parties  du  muscle  qui  sont  atteintes  : 

Si  le  malade  ne  peut  élever  le  moignon  de  l'épaule  abaissée,  comme  il  le  fait 
1  côté  opposé,  la  paralysie  occupe  la  portion  claviculaire  seule  ou  bien  aussi  la  por- 
)n  moyenne  du  trapèze. 

St  Vépaule  est  abaissée  et  pendante  comme  prête  à  se  détacher  du  tronc,  s'il 
usle  an  niveau  des  attaches  du  trapèze  des  tiraillements  douloureux  qui  obligent  le 
alade  «^  se  coucher  pour  s'y  soustraire,  et  si  enfin  V angle  inférieur  du  scapulum^ 
algré  rabaissement  du  moignon,  est  situé  plus  luiut  et  plus  près  de  l'épine  verte- 
raie  que  l'angle  inférieur  du  côté  opposé  (action  du  rhomboïde),  on  a  aflSûre  à  une 
iralysie  des  deux  tiers  iniérieurs  du  trappe. 


Si  Vépatde  est  portée  plus  eu,  moins  fortement  en  avant  sans  être  nmiiu^e 
et  qu'il  en  résulte  que  la  poitrine  semble  se  creuser  sous  la  claricule  da  mèimt  cà^ê. 
tandis  qu*en  arrière  le  côté  correspondant  du  dos  s'arrondit  transrersaleiiMOt;  ûm 
même  temps,  dans  le  mouvement  fait  par  le  malade  pour  rapprocher  les  deoi 
pulums,  celui  du  côté  malade  s'élève  en  tournant  en  dedans  sur  son  angl 
laire,  on  peut  être  certain  que  le  tiers  inférieur  du  trapèze  est  paralysie,  à  1 
des  portions  plus  élevées  du  muscle.  —  Cette  pé^llysie  a  des  signes  qni  ont  m 
grande  analogie  avec  la  contracture  du  rhomboïde  (K.  Coktractvbbs  vkmujus  . 
mais  ce  dernier  muscle,  lorsqu'il  est  contracture,  forme  un  relief  saillant  et  dur  ca- 
ractéristique entre  Tépine  vertébrale  et  le  bord  interne  du  scapalam,  reikf  qv 
manque  dans  la  paralysie  de  la  portion  inférieure  du  trapèie. 

6.  —  Lorsque  le  bras  ne  peut  êtfre  porté  dans  Vabdut^ony  il  y  a  paurahsir  à. 
delioUe, 

c.  —  Si  le  bras  peut  être  porté  en  avanty  et  que^  pendant  ce  numvrwÊent.  . 
bord  vet'tébral  du  scapulum  fasse  sous  la  peau  une  saillie  insolite  et  part  » 
énorme  en  forme  d'aile,  saillie  qui  disparait  dans  le  repos  mnscNlaire,  il  y  a  c^ 
paralysie  du  muscle  dentelé  correspondant.  Ce  signe  suflit  au  diaisnostic.  inab  • 
peut  le  rendre  plus  certain  en  appliquant  la  main  sur  chaque  épaule  du  nabde  € 
en  repoussant  les  deux  épaules  en  sens  opposé;  on  sent  alors  que  le  scapolBa 
du  côté  lésé  résiste  beaucoup  moins  que  l'autre,  et  l'on  peut  même  imprùner  ak 
au  scapulum  un  mouvement  de  recul  qui  fait  saillir  plus  complètement  son  bord  ^ 
ual  sous  la  peau. 

La  paralysie  du  dentelé  peut  être  méconnue  sr  en  même  temps  il  y  a  panh> 
du  deltoïde,  parce  que  l'élévation  du  liras,  qui  révèle  la  paralysie  du  dentelé,  e^  îe 
|)ossible;  cependant  si  la  paralysie  du  dentelé  est  complète^  l'éleclnsatioa  c. 
muscle,  &ile  en  appliquant  les  excitateurs  en  avant  du  bord  intérieur  du  gnndèr- 
sal,  sur  lesdigitatious  du  grand  dentelé,  démontre  sa  paralysie  en  ne  provoquatiip 
les  mouvements  du  scapulum.  On  a  peine  à  croire  que  cette  déformation  ait  pi  d^ 
t>rise  pour  une  déviation  de  la  colonne  verlélirale. 

d.  —  Si  Vépaule  est  complètement  inerte  pendant  les  efforts  du  maiade  ^' 
la  porter  en  avant,  il  peut  y  avoir  paralysie  simultanée  du  deltmde,  du  fm 
pectoral  et  du  grand  dentelé. 

e.  —  Il  faut  chercher  dans  l'épaide  la  cause  de  la  paralysie  de  certains  mur  - 
Hientsqui  paraissent  se  passer  dans  l'avant  bras  ou  la  main,  et  qui  ont  fetir  pr-j 
de  départ  dans  la  paralysie  des  muscles  rotateurs  de  i humérus,  ainfi  que  M.  ^ 
clieiuie  l'a  démontré.  C'est  surtout  les  rotateurs  en  dehors  {so^-épineux  et  fr- 
rond)  qui  sont  affectés. 

Le  signe  particulier  qui  annonce  cette  singulière  affection  locale  est  Tnnpw.-- 
bilité  d* écrire  les  mots  en  ligne,  la  main,  malgré  la  liberté  de  ses  nKWfenieits 
cessant  d'être  porlée  en  dehors  par  l'avant-  bras  on  ptittôf  par  la  rotation  du  hns  <• 
dehoi*s.  Il  est  facile  de  distinguer,  suivant  M.  Duchenne,  si  les  rotsieun  de  Tlm»^ 
rus  en  dehors  ont  seuls  perdu  leur  action  ou  si  tous  les  rotateurs  (en  dt  hoi^  et  f? 
dedans)  sont  lésés  à  la  fois,  bien  que,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  trooUes  app^" 
dans  l'usage  du  membre  soient  à  peu  près  les  mêmes.  Qu'on  pl«ep,  enefiet« 
rotation  en  dehors  le  bras  affecté,  l'avant-hras  étant  dans  la  demi>Oexion,  le 
pourra  évidemment  le  tourner  en  dedans,  si  les  muscles  qui  exécutent  ce 
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meot  {sous-uapulaire^-grand  rond,  gus-épineux)  sont  sains.  Pour  s'assurer  si  les 
rotateurs  en  dehors  ont  ou  non  conservé  leur  action,  on  pourra  au  contmire  faire 
porter  le  bras  en  dehors. 

E.  Membre  supébieor. 

Le  membre  supérieur  est  assez  souvent  atteint  isolément  de  paralysie,  ^oit  dans 
>on  ensemble,  soit  au  niveau  d^un  ou  de  plusieurs  muscles. 

Le  bras  tout  entier  est  quelquefois  frappé  de  paralysie  par  suite  d'une. hémorrha- 
gie  cérébrale,  d*un  ramollissement  du  cerveau,  ou  consécutivement  à  une  lésion  de 
la  moelle  cervicale  ou  du  plexus  cervical.  Longtecnps  après  l'invasion  d'une  hémor- 
rhagie  cérébral^  avec  hémiplégie,  le  membre  iiLférieur  peut  avoir  recouvré  ses 
mouvements  et  le  bras  reste  paralysé.  Les  commémoratifs  seront,  dans  ce  dernier 
cas,  très-utiles  au  diagnostic  ;  mais  si  le  malade  les  dissimule,  l'origine  de  la  para- 
lysie pourra  être  incertaine.  D*un  autre  côté,  on  voit  quelquefois  la  paralysie  satur- 
nine n'affecter  qu'un  seul  bras.  Suivant  H.  Duchenne,  Télectrisation  permet,  comme 
e  i  ai  dit  précédemment,  de  distinguer  entre  elles  ces  différentes  paralysies. 

Parmi  les  paralysies  plus  limitées  du  membre  supérieur,  les  plus  fréquentes  sont 
'^elle  des  muscles  extenseurs.  Diverses  paralysies  des  mains,  la  paralysie  de  certains 
nuscfes  et  en  particulier  de  ceux  placés  sous  la  dépendance  du  nerf  radial  méritent 
lussi  une  mention  particulière. 

La  paralysie  des  extenseurs,  qui  se  recoimait  à  ce  que  les  malades  ne  peuvent 
tendre  horizontalement  les  mains,  les  avant-bras  étant  portés  en  avant,  est  due 
presque  toujours  à  l'intoxication  saturnine  (F.  p.  509),  On  distingue  ces  faits  de  la 
paralysie  des  extenseurs  produite  par  le  froid,  en  ce  que  Télectrisation  démontre  que 
a  contractilité  et  la  sensibilité  musculaires  sont  abolies  dans  la  paralysie  saturnine, 
auf  au  niveau  du  long  supinaleur,  tandis  qu'elles  sont  conservées,  et  que  la  5en- 
ibilité  musculaire  est  même  augmentée,  dans  la  paralysie  due  à  l'influence  du  froid, 
ui  paralyse  le  long  supinuteur  comme  les  autres  muscles. 

Au  niveau  de  la  main,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  paralysies  des  muscles  qui 
)nt  mouvoir  les  doigts  ont  souvent  leur  véritable  siège  dans  Tavant-bras  et  même 
ans  l'épaule,  où  ce  siège  est  parfois  révélé  par  l'atrophie  des  masses  musculaires. 
lais  les  muscles  de  la  main  elle-même  peuvent  être  isolément  atteints  d'atrophie 
)mme  les  interosseux,  les  lombricaux  (qui  servent  à  étendre  les  deux  dernière* 
lialanges  des  doigts  et  à  fléchir  les  premières),  et  les  muscles  des  éminences 
lénar  et  hypothénar,  dont  M.  Duchenne  a  si  bien  fait  connaître  les  fonctions. 
•  Voici  comment  on  constate  ces  diverses  localisations  paralytiques. 

a.  —  Si,  les  premières  phalanges  de  la  main  du  malade  étant  maintenues  éten- 
les  par  l'observateur,  Textension  volontaire  des  deux  dernières  plialanges  des 
>igts  est  possible,  la  paralysie  siège  dans  les  muscles  extenseurs  ou  fléchisseurs 
I  l'avant-  bras) . 

b.  —  Si  au  contraire  rexlcnsion  volontaire  des  deux  dernières  phalanges  est  im- 
)ssible  dans  la  même  omdition,  et  qu'on  ne  sente  aucun  effort  qui  tende  à  fle- 
ur les  premières  phalanges,  la  paralysie  porte  sur  les  musdes  lombrtcaux  et 

derosseux. 

\: impassibilité  de  rapprocher  les  doigts  écartés  pendant  leur  extension  aii- 
>nce  le  premier  degré  d'affaiblissement  de  ces  muscles  interosseux,  tandis  que 
Impossibilité  de  les  étendre  en  indique  un  degré  plus  avanré,  et  que  la  tnatn  en 
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griffe^  c'est-à-dîre  la  déformation  caractérisée  par  la  flexion  forcée  de$  deux  àa- 
nières  phalanges  des  doigts  et  Texlension  également  forcée  des  premières  pba- 
langes  sur  le  métacarpe  est  le  signe  de  l'atrophie  ou  de  la  paralysie  la  phis 
des  interosseux. 

c.  —  La  difficulté  ou  rimpossûnlité  qu'éprouvé  le  pouce  d'étendre 
phalange,  et  de  se  porter  en  dedans  pour  s'opposer  aux  autres  dmgts  de  h 
dénotent  la  paralysie  des  muscles  de  Véminence  thénar.  Dans  U  paraljâe  pv 
atrophie,  Véminence  thénar  a  disparu  si  cette  atrophie  est  avancée;  et  le  pooee  se 
trouve  porté  en  dehors  et  en  arrière,  de  niveau  avec  les  autres  daigtSt  si  b 
est  éleiidue.  L*éleclrisation  localisée  au  niveau  de  ces  muscles  rétablit 
ment  leurs  mouvements  physiologiques  si  )a  paralysie  ouTalrophie  sont  inoomplèies 

La  paralysie  d  un  groupe  de  muscles  ou  d'un  seul  muscle  dn  membre  supérieBr. 
de  même  que  celle  des  muscles  placés  sous  la  dépendance  du  radial  qui  a  été  otr 
servée  par  H.  Duchenne,  peut  résulter  de  l'action  plus  ou  moins  prolongée  da  ùod. 
La  compression  des  musdes  ou  des  troncs  nerveux  produit  quelquefois  anssî  ca 
effet  analogue  sur  le  membre  supérieur.  Abercronibie  {Malad.  de  Vencépkale  i 
cité  un  cas  de  ce  genre  relatif  à  un  individu  qui  s'était  appuyé  longtemps  sor  è& 
béquilles  pendant  un  spectacle  public,  et  chez  lequel  la  paralysie  fut  rebelle,  V^^'^ 
dans  les  faits  de  celte  espèce  elle  soit  ordinairement  temporaire. 

Indépendamment  des  lésions  traumatiques  ou  spontanées  du  cerveau,  de  la  partit 
supérieure  de  la  moelle  ondes  nerfs  du  plexus  cervical,  et  de  l'atrophie  musothinr 
idiopathique,  de  l'intoxication  saturnine,  de  l'influence  du  froid  et  de  la  oompresâidB 
prolongée  du  membre  su[)érieur,  les  paralysies  qui  m'occupent  peuvent  encore  re- 
connaître pour  cause  l'hystérie^ 

F.  Membre  imférieur. 

La  paralysie  isolée  d'un  des  membres  inférieurs  est  due  quelquefois  à  une  léas 
des  troncs  nerveux  ou  artériel  qui  s'y  distribuent,  d'autres  fois  a  la  compression  jk> 
longée,  à  l'action  du  froid.  Celte  paralysie  d'un  seul  membre  pelvien  doit  immêds- 
tement  éloigner  l'idée  d'une  lésion  de  la  moelle  épinière,  qui  produirait  plutôt  uv 
paraplégie.  Rarement  la  paralysie  est  partielle,  sauf  dans  les  cas  d'atrophie  dtf 
muscles.  J'ai  vu  la  paralysie  des  fléchisseurs  du  pied  succéder  à  une  névralgie  5ca- 
tique  grave. 

G.  Paralysies  bk  la  paupière  et  des  muscles  de  l'œil. 

A.  —  Paupières.  —  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  muscle  orbicubire  à& 
paupières  produit  le  clignotement  et  l'occlusion  de  l'œil,  tandis  que  le  releveor  è 
la  paupière  supérieure  le  maintient  ouvert.  Il  est  dès  lors  facile  de  s'expliquer  qoe  à 
paralysie  de  la  paupière  se  présente  sous  deux  formes  différentes  :  l'œil  reste  à 
fermé  et  sans  clignotement  possible  du  côté  affecté  d'une  hémiplégie  faciale,  le 
orbiculaire  étant  animé  par  la  septième  paire,  tandis  que  la  paupière 
reste  abaissée  (blépharoptose)  lorsque  la  paralysie  atteint  le  nerf  de  la 
paire  (moteur  oculaire  commun)  qui  anime  le  releveur  de  cette  paupière.  La  psi* 
ly^ie  de  la  paupière  supéiîeure  est  donc  un  symptôme  qui  se  rattache  à  ces  deux  pa> 
ralysies,  quoique  l'on  puisse  la  rencontrer  isolée,  ainsi  que  l'a  observé  M.  Saiot-lbita 
(de  Niort). 

*•  —  Muscles  de  fœU.  —  Ces  muscles  sont  mus,  comme  on  le  sait,  pv  k 
uerf  moteur  oculaire  commun  (troisième  paire),  le  nerf  pathétique  (quatrième  paire  * 
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et  le  nerf  moteur  oculaire  extenie  (sixième  paire).  La  paralysie  de  ces  nerfs»  qui 
a  été  principalement  étudiée  par  H.  Longet  et  H.  Jobert,  a  des  symptômes  diffé- 
rents qu'il  faut  prendre  pour  point  de  départ  du  diagnostic. 

a.  —  L'atNiissement  oonnplet  d  une  des  paupières  supérieures  doit  toujours  faire 
soupçonner  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  qui  est  positive  si,  en  examinant  le 
globe  de  Tceil»  on  constate  en  même  temps  sa  rotation  en  dehors  (contraction  pré- 
pondérante du  muscle  droit  externe),  la  dilatation  de  sa  pupille^  Vafffiiblissement 
de  la  vue,  la  diplopie  et  parfois  du  larmoiement.  H.  Jobert  a  signalé  aussi  Vin- 
sensibilité  de  la  conjonctive,  ce  qui  tient  à  une  lésion  concomitante  de  la  cin- 
pième  paire.  Très-rarement  la  paralysie  de  la  troisième  paire  existe  simultanément 
les  deux  côtés. 

n  faut  .toujours  rechercher  si  cette  paralysie  n'a  pas  été  précédée  d'une  névralgie 
irifadale  intense  (cinquième  paire),  ce  qui  arrive  fréquemment,  ainsi  quQ  M.  Mar- 
:bal  l'a  démontré  (Arch.  de  méd, jiSiQ).  Suivant  M.  Hervieux,  cette  paralysie  pré- 
senterait deux  ordres  de  causes  :  les  unes  cérébrales  et  les  autres  constitutionnelles. 
£s  premières  dépendraient  tantôt  de  l'existence  d'une  tumeur  intra-crâiiienne  com- 
)rimant  le  nerf  de  la  troisième  paire  à  son  origine  ou  dans  son  trajet,  tantôt  d  un 
oyer  sanguin  développé  dans  la  substance  du  nerf  ou  dans  un  point  du  caveau 
oisindeson  origine  (Hare,  Stiebel),  tantôt  enfin  d'une  simple  congestion  céré- 
raie.  Parmi  les  causes  constitutionnelles,  seraient  comprises  l'influence  syphilitique 
trinfluence  rhumatismale,  cette  dernière  moins  bien  démontrée  {Union  méd,, 
858).  Si  le  diagnostic  était  douteux,  dans  le  cas  d'influence  sypliilitiqne,  qu*il  fau- 
rait  toujours  supposer,  suivant  H.  Baudot  (ibid.,  1859),  un  traitement  spécifique 
mènerait  plus  ou  moins  rapidement  un  amendement  qui  révélerait  la  nature  de 
affection,  comme  cela  a  été  constaté  chez  un  malade  de  H.  Hérard. 

6.  —  Lorsque  l'œil,  au  lieu  d'être  dévié  en  dehors  comme  dans  le  cas  précédent, 
it  dévié  en  dedans  d'une  manière  accidentelle  (ce  qui  différencie  les  faits  dont  il 
»t  ici  question  de  ceux  de  strabisme  permanent),  il  faut  admettre  une  paralysie  de 

quatrième  paire  ou  pathétique  si,  à  ce  strabisme  accidentel  se  joignent  :  1®  une 
iplopie  qui  disparaît  lorsque  ton  fait  incliner  la  tête  du  côté  opposé  à  l'œil  af- 
tté;  2*  ['impossibilité  de  la  rotation  de  Vcsil  malade  dans  l'orbite  lorsque,  le 
iganl  étant  fixé  sur  un  objet,  on  fait  porter  au  malade  la  tête  alternativement  à 
x)ite  et  â  gauche  sans  que  l'œil  malade  suive  les  rotations  de  son  congénère. 
.  Longet,  qui  a  signalé  les  signes  précités,  fait  remarquer  que  la  diplopie  est  alors 
iractérisëe  par  deux  images  à  la  fois  superposées  et  inclinées  l'une  par  rapport  à 
lutre,  l'image  oblique  on  inférieure  étant  fournie  par  l'œil  makde  (comme  on  peut 
m  assurer  en  faisant  fermer  alternativement  les  deux  yeux)  ;  mais  la  superposi*- 
>n  et  l'inclinaison  des  images  ne  paraissent  pas  être  des  signes  pathognomoniques, 
•mme  je  l'ai  rappelé  au  mot  Diplopie. 

c. —  On  ne  saurait  considérer  la  déviation  accidentelle  de  l'œil  en  dedans  comme 
opre  à  la  paralysie  de  la  quatrième  paire,  sans  s'exposer  à  une  erreur  de  diagnos- 
:,  car  cette  même  déviation,  tellement  prononcée  dans  certains  faits, /fue  la  cornée 
sparaît  presque  complètement  dans  l'angle  interne  de  l'œil,  caractérise  la  para- 
sie  delà  sixième  paire  ou  du  muscle  moteur  oculaire  externe^  Ici  il  y  a  impos- 
bilité  de  mouvoir  Vœil  en  dehors,  tandis  que  les  mouvements  en  haut  et  en  bas 
nt  faciles.  Le  diagnostic  de  cette  paralysie,  qui  a  été  étudié  particulièrement  par 
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le  docteur  Badin  d*Hurtebise  (Thèse,  1849),  et  que  Toti  voit  en  général  son^ 
assez  subitement,  est  rendue  plus  difficile  par  sa  coïncidence  habituelle  aTcc  ui« 
paralysie  siégeant  dans  la  cinquième  paire  et  surtout  dans  la  troisième  pair^  t 
nerfs.  Lorsque  la  paralysie  occupe  à  la  fois  la  troisième  et  la  sixième  paire,  Tml  » 
peut  être  mû  dans  aucun  sens,  par  suite  de  la  paralysie  de  tous  les  musdes  dror.s 
et  Ton  ne  constate  comme  signes  que  le  prolapsus  de  la  paupière  supérinre.h 
dilatation  et  Vimnwbilité  de  la  pupille,  et  une  légère  exophlhalniiê. 

Lorsque  la  paralysie  de  la  sixième  paire  est  symptomab'qne.  ce  qui  est  le  plih  t- 
dinaire,  elle  coïncide  ordinairement  en  outre  avec  une  hémiplégie^  et  He^t^À 
comme  elle,  d'une  lésion  grave  des  centres  nerveux,  telle  qu'une  bémorrbi;!: 
un  ramollissement,  une  tumeur  tuberculeuse,  cancéreuse,  etc.,  ou  enfin  Snwtlèir^ 
des  os,  M.  Beyran  a  publié  trois  exemples  de  cette  paralysie,  qu'il  a  considérée eooor 
étant,  dans  les  trois  cas,  un  accident  tertiaire  de  syphilis  {Union  méd.^  1860,  t.  ^ 

H.  Langdï:. 

La  paralysie  de  la  langue  se  manifeste  de  difTérentes  manières.  On  sait  d'akon 
i\uelle  est  déviée  dans  l'hémiplégie  du  côté  paralysé,  ce  que  Lnllemand  a  eipi^p 
par  la  propulsion  de  la  langue  due  au  muscle  génio-glosse  dn  côté  sain.  D30$  U  pa- 
ralysie générale,  elle  ne  peut  être  tirée  hors  de  la  bouche.  Enfin  la  diffMU  r 
Vimpossibilité  de  la  parole  peut  également  annoncer  la  paralysie  de  b  bo:> 
sans  que  malheureusement  on  puisse  trouver  dans  la  nature  on  la  forme  da  \né 
de  là  parole  des  caractères  spéciaux. 

Il  y  a  d'ailleurs  dans  cette  constatation  de  la  paralysie  lin^ale  plus  d'une  ots 
d'erreurs  dont  il  faut  tenir  compte.  Valleix  a  fait  remarquer  que  la  dêmlioobtrn. 
est  quelquefois  produite,  sans  qu'il  y  ait  paralysie,  par  l'absence  des  dents  d'un  'it 
de  la  bouche  ou  par  la  direction  involontaire  que  lui  imprime  le  malade  du  cô(é(^ 
se  trouve  le  médecin.  J'ajouterai  que,  relativement  à  l'impossibilité  de  tirer 
langue  hors  de  la  bouche,  cette  impossibilité  pourrait  biai  tenir,  non  à  une  pin)]  v- 
des  mouvements  (comme  cela  arrive  quand  les  malades  n'ont  qu'une  gène  acoia 
telle  de  la  parole),  mais  bien  à  la  paralysie  du  sentiment  d'activité  rouscutam.' 
vue  ne  pouvant  diriger  les  mouvements  de  la  langue.  Enfin  toute  géncdeb  parc 
n'est  pas  une  conséquence  forcée  de  la  paralysie  de  cet  oi^ane.  L'èxlen^ioo  * . 
langue  des  contractions  fébrillaircs  qui  précèdent  l'atrophie  nnisculaire  (Anr 
des  convulsions  idiopalliiques  de  la  face,  des  contractures  idiopatliiqnes  d<s  eiti^ 
mités  (Corvisarl),  la  gêne  des  mouvements  de  la  langue  produite  par  la  cicatriaL* 
qui  sm't  la  guérison  de  la  gangrène  de  la  bouche,  ou  qui  résulte  du  gonDement^ 
la  langue,  par  exemple,  et  de  celui  que  M.  Rufz  a  vu  se  produire  dans  cerbins^- 
d'urticaire  à  la  Martinique,  sont  autant  de  causes  d'erreur  dont  il  faut  tenir  coflf^ 
avant  d'affirmer  l'existence  de  la  paralysie  de  la  langue. 

Cette  paralysie  est  fréquemment  un  signe  de  lésions  cérébrales  ;  mais  on  w^ 
([u'elle  |»eut  résulter  des  lésions  du  nerf  hypoglosse,  de  même  que  les  (rtNiUe  ^^ 
la  sensibilité  de  la  langue  peuvent  être  produits  par  tes  lésions  dn  lingual  i^  ^ 
cinquième  paire).  La  paralysie  de  la  langue  est  quelquefois  due  aussi  tw '"^^ 
causes  de  paralysies,  en  dehors  des  lésions  des  centres  nervenx  ou  des  nert,  **• 
que  j'ai  rappelées  précédemment.  Une  des  plus  remarquables  est  celle  qui  ^  ^ 
la  paralysie  du  voile  du  palais  et  de  l'orbiculaire  des  lèvres  ;  il  eu  sera  que^  P^*-" 
loin. 
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(^  troubles  paralytiques  de  la  parole  donnent  souvent  lieu  à  des  erreurs  de  dia- 
iiostic,  fiarmi  lesquelles  je  dois  rappeler  la  perte  subite  de  la  parole  observée  par 
[.  H.  Tweedy  {Gaz.  hebd.,  1856)  par  le  fait  de  la  distension  de  l'estomac  et  de$ 
iteshns  par  des  gaz,  et  qui  cesse  à  la  suite  d'éructations  multipliées. 

I.  Voile  dit  palais. 

En  1851,  MH.  Trousseau  et  Lasègue  attirèrent  l'attention  sur  cette  paralysie  chez 
s  enfants,  et  peu  après,  M.  Morisseau  (de  la  Flèche)  la  signalait  chez  les  adultes 
kion  fnéd.y  1851).  Elle  a  été  plus  tard  étudiée  par  M.  Maingault. 

Elle  se  diagnostique  facilement  au  nasonnement  de  la  voix  qui  est  quelquefois 
eoropiise,  à  {'impossibilité  de  souffler  ou  de  sucer  (rocclusion  des  orifices  pha- 
Qgiens  des  narines  ne  pouvant  avoir  lieu),  à  la  gêne  de  la  déghUition,  qui  s'ac-. 
•mpagne  du  passage  des  boissons  par  le  nez,  ou  de  la  pénétration  des  aliments  so- 
les dans  le  larynx,  à  Vimmobilité  et  au  défaut  d^osdllalions  du  voile  du  palais 

de  la  luette,  et  enfin  à  leur  insensibilité  lorsqu'on  les  pique. 

Le  nasonnement  fait  soupçonner  cette  paralysie,  que  constate  facilement  lu  simple 
speclion  de  la  gorge,  et  que  peut  faire  disparaître  subitement  ou  rapidement,  dans 
plupart  des  cas,  une  éleclrisation  directe,  faite  avec  les  deux  conducteurs  séparés 
iQ  de  l'autre  dans  un  même  manchon.  On  ne  saurait  confondre  la  paralysie  du  voile 
i  palais  avec  la  division  congénitale  du  palais  ou  du  voile.  La  raucité  de  la  voix 
le  â  cette  paralysie  a  été  prise  pour  une  affection  syphilitique  dans  un  fait  observé 
r  M.  Hardy,  qui  reconnut  Terreur  (Maingault,  De  la  paralysie  diphthérique, 
160,  p.  105). 

La  paralysie  du  voile  du  palais  est  produite  par  des  causes  diverses,  parmi  les- 
elles  les  angines,  et  surtout  la  diphthérie  pharyngienne,  sont  les  plus  fréquentes, 
la  suite  de  cette  dernière  affection,  elle  est  presque  toujours  la  première  localisa- 
Il  i\e  la  paralysie  généralisée  qui  lui  succède  quelquefois.  Dans  Tespèce  de  paralysie 
i  suit,  celle  du  voile  du  palais  peut  être  méconnue  lorsque,  ainsi  que  Ta  vu 

buchenne,  le  voile  atteint  dans  sa  myotililé,  mais  non  dans  sa  sensibilité,  se  con- 

cle  sous  rinfiuence  des  piqûres  (mouvements  réflexes). 

J.  Paralysie  de  la  laugue,  du  voile  do  palais  et  des  lèvres. 

jeile  paralysie  constitue  quelquefois  une  espèce  morbide  distincte  que  M.  Du- 

mue  a  fait  connaître  {De  V Êlectrisatian  localisée^  ^  édition,  1861,  p.  650  et 

V.).  Elle  se  montre  d'emblée  chez  les  adultes  de  quarante  à  soixante  ans.  Elle 

apyrétique,  sans  aucun  trouble  du  côté  des  centres  nerveux  et  essentiellement 
•gressive.  Elle  débute  ordinairement  par  une  difficulté  dans  Yarticulation  des 
ts,  puis  survient  une  gêne  graduelle  delà  déglutition  qui  tient  aussi  à  une  paraly- 
musculaire  de  la  langue,  et  qui  permet  d'abord  difficilement  d'avaler  les  liquides, 
qui  fait  que  la  bouche  est  incessamment  remplie  de  salive  visqueuse;  la  diffi- 
[é  de  la  déglntition  a  bientôt  lieu  aussi  pour  les  aliments  solides  ;  enfin  la  para* 
e  gagne  les  muscles  moteurs  du  voile  du  palais  et  le  muscle  orbicttlaire  des 
res.  Il  résulte  du  défaut  d'occlusion  des  orifices  postérieurs  des  narines  une  gêne 
s  grande  dans  l'articulation  des  mots  (surtout  des  labiales)  et  le  passage  dans  les 
es  nasales  d'une  partie  des  boissons  ou  des  aliments  liquides.  De  plus,  l'orbicu- 
c  des  lèvres  étant  atteint,  celles-ci  ne  peuvent  se  contracter  pour  siffler  ni  se 
procher,  ce  qui  laisse  les  dents  découvertes  et  gêne  l'articulation  des  voyeller^  o 
i.  L'action  Ionique  prédominante  des  muscles  des  commissures  agrandit  transvfii  - 
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salement  la  bouche,  et  les  lignes  naso-labiales  se  creusent  et  s'arroodisseiil  ca^ 
nant  à  la  physionomie  un  air  pleureur  prtkulier  que  M.  Duchenne  a  ttvaxi (k 
tous  ses  malades.  A  ces  symptômes  se  joignent»  vers  la  fin,  des  accès  d'âoajfaw 
ou  de  suffocation  revenant  par  accès  le  jourou  la  nuit,  spontanés  ou  frovoquapt 
les  mouvements,  et  se  compliquant  de  syncopes  qui  vont  en  s  aggnTuil  é  ^ 
peuvent  faire  périr  le  malade,  La  marche  chronique  de  la  maladie  est,  en  effet,  fa- 
talement progressive,  et  lu  mort  en  a  été  la  conséquence  dans  les  treize  tant- 
cueilhs  par  M.  Duchenne,  après  une  à  trois  années  de  durée.  M.  CostilhesaTa: 
mort  survenir  cinq  à  six  mois  après  le  début  {Gaz.  hMomad.^  1860). 

Cette  singulière  affection  a  élé  confondue  avec  plusieurs  autres  maladies.  L 
gêne  de  la  déglutition  a  fait  croire  à  une  pharyngite;  raocumulatîoo  de  li  al* 
dans  la  bouche  à  une  stomatite  simple,  bien  que  la  muqueuse  soit  toujours  eiei^ 
de  rougeur;  le  nasonnement  de  la  voix  et  le  passage  des  liquides  dans  b  i» 
nasales,  à  une  paralysie  simple  du  voile  du  palais,  qui  s*en  distingue  cepeié 
par  rintégrité  des  mouvements  de  la  langue  et  des  lèvres.  Vatrophie  naacùe 
de  la  langue  et  des  lèvres  pourrait  aussi  être  confondue  avec  la  paralysie  qui  d  i 
cupe,  si,  dans  les  cas  d'atrophie,  ces  organes  n'étaient  pas  atrophiés  sedou 
lorsque  la  maladie  est  déjà  ancienne  et  très-étendue,  et  par  conséquent  (adlaDr 
reconnaissaUe  ;  de  plus  la  langue  a  perdu  alors  de  son  volume,  tandis  qu'efie  » 
seulement  abaissée  sur  le  plancher  de  )a  bouche  et  comme  plissée  longitudinkK. 
dans  les  cas  de  paralysie.  Il  faut  que  Ton  sache  cependant  que  les  deux  wUt 
peuvent  se  rencontrer  réunies  chez  le  même  sujet,  comme  dans  Tobservilion  poL- 
parti.  Dumesnil  (de  Rouen)  dans  la  Gazette  médicale  (1860). 

Des  faits  relatifs  à  cette  espèce  de  paralysie  ont  été  observés  en  outre  par  I.  U 
tilhes  et  par  M.  Trousseau.  Une  autopsie,  faîte  avec  le  plus  grand  soin  (Dochoft 
Gaz.  hebdomad.,  1861),  est  venue  démontrer  que  cette  affection  pouvait  ètnaà^ 
pendante  de  toute  lésion  anatomique  non  microscopique  des  centres  nervcau  t 
nerfs,  ou  des  muscles  paralysés. 

Cette  paralysie  atteint  quelquefois  le  muscle  élévateur  de  la  lèvre  inférieure  (ob^ 
de  la  houppe  du  menton),  le  carré  des  lèvres  et  le  triangulaire  des  lèvres,  fia 
dans  un  cas  observé  par  MM.  Trousseau  et  Duchenne,  et  dans  celui  de  H.  Ab^ 
nil,  un  des  membres  supérieurs  était  notablement  affaibli  en  même  temps. 

K.  Lartrx. 

On  doit,  suivant  H.  Duchenne,  rapprocher  de  la  paralysie  du  voile  do  fk^ 
consécutive  à  la  pharyngite,  celle  du  larynx,  caractérisée  par  une  ofkomeflv 
mûins  persistante t  survenant  à  la  suite  de  symptômes  inflammatoires  localisée» 
le  voisinage  du  larynx,  et  que  dissipe  Vélectrisatûm  de  ce  dernier  oigane.  Dec 
observations  rapportées  par  cet  ingénieux  observateur  méritent  de  Gxer  ratlo&s 
des  praticiens.  La  même  paralysie  peut  résulter  d'autres  causes  :  de  Yintancttif^ 
satuminey  de  Yhystérie,  par  exemple,  ou  bien  être  consécutive  â  la  éifkùk 
laryngienne  (croup)  ou  à  d'autres  maladies  aiguës.  L'électrisation  du  larynx  <<& 
excellent  moyen  de  diagnostic  lorsqu'il  fait  cesser  l'aphonie,  quelquefois  instjnû» 
ment  (Duclienne). 

L.    DlAPHRAGIIE. 

H.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  publié  un  mémoire  Irès-intéressint  sar  le  da- 
phragme  et  sur  la  paralysie  et  la  contracture  de  ce  muscle,  en  faisant  raorp 
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i|u'aTaoC  lui  la  paralysie  du  diaphragme  était  considérée  à  tort  comme  trop  rapide- 
ment mortelle  pour  qu'on  en  puisse  observer  les  symptômes,  Tinspiration  qui  se 
ïâi  alors  par  les  intercostaux  et  par  les  autres  muscles  inspirateurs  suffisant  à 
rhématose. 

Les  symptômes  de  cette  paralysie  sont  les  suivants  :  au  moment  de  l'inspiration, 
rendant  que  la  poitrine  se  dilate,  Vépigastre  et  les  hjfpochondres  se  dépriment; 
lu  moment  de  l'expiration,  au  contraire,  pendant  que  les  parois  thoraciques  re- 
•ienoentsur  elles-mêmes,  Vépigastre  et  les  hypochondres  se  dilatent.  On  sait  que 
;est  l'opposé  qui  se  remarque  dans  Tétat  sain.  Lorsque  l'action  du  diaphragme  est 
eulement  diminuée,  les  phénomènes  insolites  que  je  viens  d'exposer  ne  se  mani- 
èstent  que  dans  les  grands  mouvements  respiratoires  ;  et  enfin  si  la  paralysie  n'a 
ieu  que  dans  une  moitié  du  diaphragme,  les  troubles  de  la  respiration  n'ont  lieu  que 
la  côté  correspondant. 

D'autres  troubles  fonctionneb  résultent  du  défaut  d'action  du  diaphragme  :  les 
Mnivements  respiratoires,  selon  M.  Duchenne,  sont  alors  habituellement  plus  fré- 
uents  qu'à  l'état  normal.  On  ne  soupçonne  pas  le  malade  atteint  d'une  lésion  aussi 
rave  en  le  regardant  retirer  pendant  le  sommeil  ;  mais  que,  dans  l'état  de  veille, 
!  malade  vienne  à  faire  quelque  eflbrt,  soit  pour  marcher,  soit  pour  parler;  qu*il 
prouve  la  plus  légère  impression,  à  l'instant  sa  respiration  s'accélère  (48  ou  50 
ispirations  par  minute),  les  muscles  appelés  respirateurs  extraordinaires  par  Galien 
rapèzes,  sterso-mastoïdiens,  dentelés,  grands  pectoraux,  grands  dorsaux)  entrent 
1  contraction;  la  face  rougit,  le  malade  étouffe;  il  est  forcé,  s'il  marche,  de  s'as- 
!oir  après  quelques  pas,  ou  s'il  veut  parler,  de  reprendre  haleine  pour  continuer  sa 
hrase  qu'il  ne  peut  terminer  sans  s'arrêter  à  chaque  instant.  Le  sujet  dont  le  dia- 
tiragme  ne  se  contracte  plus  ne  peut  inspirer  longuement  sans  être  comme  suf- 
qaé  par  l'ascension  de  ses  viscères  dans  sa  poitrine.  La  voix  est  plus  £iible;  rare- 
lent  l'aphonie  est  complète,  si  même  elle  n'est  pas  due  à  d'autres  causes.  La  toux, 
steruument,  provoquent  aussi  une  grande  gêne  dans  lu  respiration.  L'expectora- 
XI  et  l'expuition  sont  difficiles,  quelquefois  même  impossibles  ;  enfin  la  déifécation 
ige  de  grands  efforts  et  se  fait  avec  peine. 

On  peut  lyouter  que,  lorsqu'il  y  a  défaut  d'abaissement  du^diaphragme  d'un  seul 
té,  on  le  reconnaît  plus  facilement  en  appliquant  les  deux  mains  sur  les  deux  hy- 
cbondres  (Duchenne). 

Gomme  le  fait  remarquer  H.  Ducheime,  il  n'y  a  que  le  défaut  d'action  du  dia- 
ragme  qui  puisse  rendre  raison  de  la  perversion  de  l'isochronisme  des  mouve- 
?nts  de  dilatation  ou  de  resserrement  du  thorax  et  de  Tabdomen,  pendant  la  respi- 
ion,  surtout  quand  on  fait  respirer  krgement  le  malade.  Ces  phénomènes  et  les 
subies  fonctionnels  qui  les  accompagnent  sont  done  les  signes  pathognomoniques  de 
lertie  du  diaphragme.  Mais  devons-nous  ajouter,  avec  H.  Duchenne,  que  cette  iner- 
du  diaphragme  est  nécessairement  le  résultat  de  l'atrophie  ou  de  la  paralysie  de  ce 
iscle?  ce  serait,  à  mon  aris,  aller  beaucoup  trop  loin.  De  ce  que  plusieurs  observa- 
irs  distingués,  MM.  Aran,  Rade,  Lemaire,  après  avoir  eu  connaissance  du  travail 
M.  Duchemie,  aient  signalé  des  faits  d'inertie  du  diaphragme  (comme  Stokes  l'a- 
t  déjà  constaté  pour  l'empyème)  dans  les  cas  d'inflammations  de  la  plèvre  ou  du 
itoine,  il  ne  s'ensuit  pas  que  cette  inertie  soit  une  paralysie  ou  une  atrophie. 
i  étudié  les  phénomènes  respiratoires  dont  il  est  ici  question  dans  un  grand 
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nombre  de  faits,  et  j*ai  trouvé  que,  dans  tous  ceux  où  il  y  avait  uneU«Q(Mtt:t 
vive  douleur  dans  les  parties  voisines  du  diaphragme,  l'inertie  de  ce  nniicle  deru 
être  attribuée  au  besoin  instinctif  d'éviter,  il  chaque  mouvement  respiratoire,  i 
douleur  causée  par  les  mouvements  du  diaphragme.  Ce  qui  le  prcave,  ttA  qnr. 
dès  que  la  douleur  était  atténuée,  les  phénomènes  de  l'inertie  diaphngoatiqiiedb- 
paraissaient;  une  autre  preuve,  c'est  que,  dans  les  faits  rappelés  par  II.  DodieaiK 
d'inei^tie  par  inflammation  des  séreuses  voisines  du  diaphragme,  Vélectria'jv 
des  nerfs  phréniques  rétablissait  immédiatement  les  mouvements  normaux  4  a 
respiration. 

On  doit  donc  distinguer  la  simple  inertie  du  diaphragme  de  sa  paralysie  récur. 
Cette  dernière  sera  manifeste  lorsque,  en  labsence  de  lésions  douloureuses  nisiiKr 
pouvant  expliquer  l'inertie  du  muscle,  il  existera  une  des  conditions  palboloeiqje 
suivantes  :  1°  une  atrophie  musculaire  progressive  plus  ou  nwins  ginértliutt 
qui  aura  par  conséquent  envahi  déjà  un  grand  nombre  de  muscles  ;  2*  me  talcs- 
cation  saturnine  avec  paralysie  généralisée;  3°  enGn,  s'il  s'agit  d'une  ies» 
encore  jeune,  \  hystérie. 

On  devra  toujours  explorer  avec  soin  les  voies  respiratoires,  dans  la  crainte  (k* 
complication  si  redoutable  dans  ses  effets  que  H.  Duchenne  a  signalée  :  la  brontk'i 
La  gravité  du  pronostic,  en  effet,  dépend  principalement  de  cette  compbo:.-.' 
en  apparence  si  minime  qu'on  pourrait  être  porté  h  ne  pas  la  rechercher. 
H.  Œsophage. 

La  paralysie  de  l'œsophage  a  été  distinguée  en  passagère  et  dffroM^  pir  N.  Kc- 
dière,  à  qui  Ton  doit  le  travail  le  plus  complet  qui  ait  été  publié  sur  ce  sujet  lind 
de  méd.,  1850,  t    XXIV).  Elle  est  également  ou  incomplète  ou  amfléic 
parfois  subite. 

La  paralysie  incomplète  se  caractérise  par  la  difficulté  d'avaler  les  cvf}*  -' 
quides  ou  solides  d\n  petit  volume,  tandis  qu'ils  parviennent  dans  l'estoonc). 
sont  jetés  d'un  seul  coup  et  promptement  en  certaine  quantité  dans  le  jkirf-i 
Quelques  malades  niaient  qu'à  la  condition  de  boire  apt*ès  chaque  K«> 
—r  La  déglutition  est  tout  à  fait  impossible  lorsque  la  paralysie  est  oompiè;:-  * 
bol  alimentaire,  malgré  les  eflbrts  de  déglutition  du  malade,  s'arrête  i  U  par:»'^ 
péi'ieure  de  l'œsophage  ou  dans  le  pharynx,  d'où  il  peut  passer  dansle$^  = 
aériennes,  ce  qui  détermine  de  la  touXy  de  la  suffocation  et  mèmtï^s/kft.  I 
d'autres  fois,  l'expiration  chasse  les  aliments  par  la  bouche  et  par  lenei.  L6t£>'^ 
impuissants  du  malade  pour  avaler  s'accompagnent  souvent  d'agitation,  eirnèB-^ 
convulsions. 

On  a  pris  quelquefois  la  paralysie  de  l'œsophage  pour  un  réirécissemini  ^  ^ 
conduit,  et  Ton  a  employé  le  cathétérisme  œsophagien,  qui  démontrait  alors  uc» 
ment  Tabsence  de  tout  obstacle.  La  sonde  est  donc  un  excdieut  moyen  diigno^ 
Je  pourrais  rappeler  à  ce  propos  des  faits  dans  lesquels  on  facilitait  la  àôA^  ' 
et  Talimentation  des  malades  en  poussant  les  aliments  dans  l'estomac  a  ïûàtl'^ 
tige  appropriée,  ou  en  laissant  en  place  une  sonde,  comme  le  fit  Desault. 

La  paralysie  de  l'œsophage  dépend  de  causes  très-variées,  qui  agissent  ffiuc.'' 
lement  sur  les  nerfs  pneumogastriques,  soit  dans  l'iutérieur  du  crine(ife^ 
cérébrales»),  soit  en  dehors  de  cette  cavité.  Elle  d'est  pas  rare  chea  laâlià^î^ 
hjtiques,  et  s'ils  tombent  en  syncope  en  mangeant,  il  faut,  comme  la  recomu*^ 
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squirol  avec  raison,  penser  à  raocumulalion  des  aliments  dans  le  pharynx  par  le 
it  de  la  paralysie  œsophagienne,  et  les  extraire. 

Il  est  facile  de  rapporter  la  paralysie  oesophagienne  à  sa  véritable  cause  dans  les 
s  de  celte  espèce  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  ceux  où  une  tumeur  interne 
noprime  le  pneumo-gastrique.  S'il  existait  des  accidents  sypliilitiques,  on  pourrait 
oire  à  une  exo&tose  des  vertèbres  comprimant  ce  tronc  nerveux,  si  un  traitement 
écial  faisait  diminuer  ces  accidents  et  la  paralysie  oesophagienne  en  même 
mps,  ainsi  que  le  professeur  MVilson  en  a  observé  un  exemple.  On  n  oubliera  pas 
le  Ton  a  vu  cette  paralysie  survenir  à  la  suite  de  fièvres  graves,  notamment  de 
fièvre  jaune  (Moiuro)  et  de  la  fièvre  typlioîde.  On  doit  considérer  comme  des 
ts  exceptionnels  ou  mal  étudiés  ceux  de  paralysie  passagère  de  rœsophage,  at- 
buée  à  des  affections  vives  de  l'âme,  à  Tabus  des  liqueurs  alcooliques,  au 
incipe  rhumatismal,  à  certains  gargarismes  contenant  un  sel  de  plomb. 
La  paralysie  œsophagienne  n'est  pas  toujours  mortelle,  même  lorsqu'elle  est 
>i  ou  moins  longtemps  prolongée.  Son  pronostic  est  subordonné  à  la  cause  qui  l'a 
)duite. 

S.  HOSCLES  ABDOMIMADX,    IflTESTIKS,    RECTUH. 

La  paralysie  incomplète  des  muscles  abdominaux,  plus  encore  que  celle  du  dia- 
ragme,  a  pour  effets  principaux  la  dysurie  et  la  constipation.  —  La  paralysie 
intestins  ne  peut  être  que  soupçonnée  à  la  lenteur  ou  à  larrét  de  la  circulation 
matières  solides,  liquides  ou  gazeuses.  Elle  pourrait  expliquer,  ai-je  dit  précé- 
nment,  les  accidents  graves  observés  chez  les  vieillards  par  suite  d*un  méiéorisme 
essif.  —  Quant  à  la  paralysie  du  rectum,  elle  est  plus  franchement  airactérisée 
la  rétention  et  l'accumulation  des  matières  fécales  dans  cet  intestin.  Ce  ne  sont 
seulement  les  lésions  graves  des  centres  nerveux  qui  produisent  cette  paralysie 
laie,  comme  Tout  avancé  certains  auteurs  ;  on  les  observe  assez  fréquemment 
û  dans  les  paralysies  sans  lésions  de  ce  genre. 
I.  Sfuikctbb  de  l'anus. 

es  signes  de  cette  lésion  sont  :  Y  incontinence  des  matières  fécales  et  des  gaz 
enus  dans  le  gros  intestin,  parfois  la  cliute  du  rectum^  et  la  facilité  avec  la- 
Ile  le  doigt  pénètre,  sans  que  le  sphincter  se  contracte^  du  moins  avec  son  éner- 
habituelle.  Cette  paralysie,  observée  dans  un  certain  nombre  de  circonstances 
tologiques  parmi  ïesqi^lles  les  lésions  des  centres  nerveux  occupent  la  ])lus 
e  place,  peut  être  la  conséquence  d'une  diarrhée  chronique  ou  d  une  dyssen- 
!,  mais  alors  elle  est  ordinairement  incomplète,  et  cède  rapidement  à  l'emploi  de 
ctrjsation,  qui  est  d'ailleurs  très-douloureuse. 
•  Vessie. 

)rsque  la  paralysie  de  la  vessie  ne  dépend  pas  d'un  obstacle  matériel  à  la  sortie 
urine,  il  n'y  a  d'abord  qu'une  simple  paresse  de  l'organe  :  le  besoin  d'uriner 
Doins  fréquent  et  Vémission  tardive;  le  jet  de  Vurine,  surtout  vers  la  fin, 
Qoins  fort  et  finit  par  tomber  verticalement  tnice  les  jambes.  Plus  tard,  les  be* 
>  d'uriner  ne  se  font  sentir  que  lorsque  la  vessie  est  distendue  et  même  doulou- 
epar  cette  distension;  les  contractions  des  mv^des  de  l'abdomen  plus  ou 
is  énergiques  produisent  alors  un  jet  faible,  souvent  hiterrompu,  et  laissent  dans 
thre  une  partie  du  liquide  urinaire  qui  s'écoule  ensuite  dans  les  vêtements, 
jue  la  paralysie  persiste,  les  efforts  abdominaux  augmentent  de  jour  en  jour; 
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les  enries  d'uriner  deviennent  plus  fréquentes  ;  enfin  il  finit  par  y  avoir  imposâbili'i 
absolue,  et  remploi  de  la  sonde  devient  indispensable.  Il  y  alors  one  rétaHn 
d*urine  complète^  qui  s'est  développée  graduellement  par  la  distension  de  ptusn 
plus  prononcée  de  la  vessie,  distension  due  à  Taccumulation  de  l'urine  toojooR 
incomplètement  expulsée  et  qui  «st  caractérisée  principalement  par  nntttmoBrkf 
pogastrique  particulière  (F.  RéTEitTioii  de  l'urine  dans  la  vessie).  Vkakaat 
spontané  de  Turine  goutte  à  goutte  qui  peut  survenir  alors  (miction  par  rr^- 
tnent)  loin  de  démontrer  la  fin  de  la  paralysie,  indique  au  contraire  sa  persEboc, 
comme  le  prouve  la  tumeur  hypogastrique. 

L'introduction  d'une  sonde  dans  la  vessie,  où  elle  pénètre  sans  difficultés,  s! 
indispensable  pour  rechercher  s'il  y  a  paralysie  réelle  ou  seulemenl  appvett 
Lorsqu'elle  est  réelle,  les  premières  colonnes  de  l'urine  sont  seules  expolséeseojtf 
et  dès  que  l'élasticité  de  la  vessie  a  produit  son  effet,  le  liquide  sort  en  bs^Qt? 
l'écoulement  s'arrête  dès  qu'on  cesse  de  faire  faire  des  eiïaris  d'expulsion  lu  » 
lade,  DU  de  comprimer  l'hypogastre.  Lorsqu'il  y  a  paralysie  apparente  due  ï  c 
obstacle  au  col  de  la  vessie,  qui  empêche  l'expulsion  de  l'urine,  la  péoétnÛQ  ::. 
cathéter,  le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  permet  à  la  vessie  de  se  contn:^ 
avec  force  et  d'expulser  rapidement  l'urine  jusqu'à  la  dernière  goutte  :  il  tAincs: 
qu'il  n'y  a  pas  alors  de  paralysie  (Civiale).  Il  en  est  de  même  lorsqu'il  y  a  aoçi' 
rétention  d'urine,  résultant  du  défaut  de  conscience  du  besoin  d'uriuer  \zm^ 
vésicale)  :  l'urine  est  expulsée  franchement  par  la  sonde  jusqu'à  la  fin. 

En  constatant  s'il  y  a  réellement  paralysie  de  la  vessie  par  l'introducliaoïV: 
sonde,  on  peut  s'assurer  s'il  existe  ou  non  un  obstacle  au  niveau  du  cd  délava» 
ou  de  la  prostate,  obstacle  qui  serait  toujours,  suivant  H.  Leroy  (d'Étiib  : 
H.  Mercier,  la  cause  de  la  paralysie  vésicale.  Le  toucher  rectal  vient  parfois  a  :^ 
au  diagnostic  en  faisant  sentir  le  développement  anomal  de  la  prostate. 

Cependant  on  a  admis  des  paralysies  vésicales  primitives,  comme  celles  qi^ 
raient  produites  dans  l'âge  mûr  et  surtout  chez  le  vieillard,  par  rhafaitQdelii3& 
de  résister  trop  longtemps  au  besoin  d'uriner,  et  comme  celles,  plus  h jpotfKîi{i6^ 
dues  à  la  débauche,  aux  excès  vénériens,  à  la  masturbation.  Quoi  qa'fl  enMl  - 
est  incontestable  que  la  paralysie  de  la  vesâe  est  la  conséquence  de  léàm  c^ 
braies  produisant  des  paralysies  étendues,  mais  principalement  de  lésîm  ^ 
moelle,  dont  elle  est  considérée  comme  un  excellent  signe.  Néanmoins  cette  ^' 
cation  est  loin  d'être  absolue,  car  on  voit  aussi  survenir  la  paralysie  réàak  iqKir 
plus  rarement  que  dans  les  cas  de  lésions  médullaires)  dans  lesbémiplécieâ  - 
paraplégies  dites  nerveuses  ou  dynamiques,  dans  l'hystérie,  par  exemple. 

Le  pronostic  de  cette  paralysie  locale  ne  présente  pas  de  gravité,  à  moins  qcl- 
s'y  joigne  une  cystite  intense.  La  guérison  est  possible  au  début,  sartoatlorsf:^- 
paralysie  est  la  suite  delà  distension  des  fibres  musculaires;  mais  quand  Falfa^ 
est  ancienne,  elle  peut  se  prolonger  indéfiniment. 

PARAPBRÉNÉSIE.  —  La  maladie  ainsi  désignée  par  les  andos  :> 
autre  que  la  pleurésie  diaphragmatiqtœAesmodemes  {V.  Pleorésic). 

PARAPLÉGIE.  —  V.  Paralysies  localisées  (p.  646.) 

PARASITES.  —  PARASITAIRES  (Apfectiors).  —  Les  pnàt^^ 
l'homme  font  partie  du  règne  animal  ou  du  règne  végétal.  Ils  sont  fort  nombre 
mais  je  ne  tiendrai  compte  ni  des  parasites  imaginaires  ou  fabuleux,  cooas  J 
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^urie  infernale  (que  personne  n'a  vue),  ni  de  ceux  qui,  ne  provoquant  pas  d*acci- 
lents  morbides  particuliers  et  ne  se  montrant  pas  au  dehors,  n'offrent  aucun  intérêt 
:linique.  On  va  voir  que  les  parasites  dont  il  va  être  question  sont  très-utiles  à  con- 
lailre,  soit  comme  élément  principal  ou  secondaire  de  certaines  affections,  soit 
»mme  point  de  départ  de  phénomènes  morbides  qu'il  importe  de  ne  pas  perdre  de 
rue  comme  sources  d'erreurs  diagnostiques. 

I.  Parasites  animaux. 

H  a  été  question  ailleurs  (K.  Entozoaires,  Hydatides)  des  animaux  parasites  vi- 
rant à  l'intérieur  des  organes  profonds  de  l'économie.  Je  vais  m'occuper  ici  des  pa- 
asiles  plus  superficiellement  placés  :  des  épizoaires,  qui  vivent  sur  la  peau  ou 
lans  la  peau  ;  des  parasites  qui  vivent  sous  la  peau  ou  dans  certains  organes  faci- 
ement  accessibles  à  l'exploration,  et  enfin  des  animaux  infusoires  que  contiennent 
es  liquides  excrétés. 

A.  —  Les  épizoaires  vivant  sur  la  peau  comprennent  les  poux,  la  puce,  la  chique, 
es  tiques,  Fargas  et  le  rouget  (Moquin-Tandon  :  Éléments  de  zoologie  niédi- 
wte,  1860). 

i^L^  poux  comprennent  quatre  espèces  différentes  :  le  pou  de  la  tête,  le  pou 
lu  corps,  le  pou  des  malades  et  le  pondu  pubis.  —  lApoudetétej  qui  se  rencontre 
trincipalement  dans  le  jeune  âge,  provoque,  par  sa  présence  sur  le  cuir  chevelu, 
les  démangeaisons  plus  ou  moins  vives  et,  comme  conséquence  du  grattage,  l'irrita- 
iou  du  cuir  chevelu  et  la  persistance  des  éruptions  concomitantes.  Laprfeence  du 
orasite  et  les  lentes  ou  œufs,  qui  se  fixent  aux  cheveux,  sont  caractéristiques  et  de 
onstatation  vulgaire.  —  Le  pou  du  corps^  qui  s'accompagne  également  de  lentes, 
e  rencontre  également  diez  l'adulte  et  surtout  chez  le  vieillard.  Il  produit  des  dé- 
mangeaisons et  des  papules  discrètes  (prurigo  pédiculaire)^  comme  le  pou  des  ma- 
^deSf  qui  donne  lieu  à  une  maladie  particulière  (V.  Phtuiriase). — Enfin  le  pou  du 
'ubis  ou  morpion  peut  occuper  toutes  les  parties  velues  du  corps  (pubis,  aisselles, 
larbe,  cils)  excepté  le  cuir  chevelu.  Plus  petit  que  les  précédents  et  adhérant  forte- 
Qcnt  aux  poils,  ainsi  que  ses  œufs,  il  provoque  sur  la  peau  des  granulations  rouges  y 
i  des  éruptions  prurigineuses  ou  eczémateuses. 

2®  La  puce  commune^  outre  les  phénomènes  immédiats  que  produit  sa  piqûre, 
est-à-dire  la  sensation  désagréable  et  la  petite  élevure  rouge  qui  en  résultent  dans 
i  partie  atteinte,  fait  développer  quelquefois  des  plaques  analogues  à  celles  de 
urticaire  chez  les  individus  à  peau  fine  et  délicate.  Plus  fréquemment  ce  parasite 
ccasionne  des  phénomènes  locaux  plus  persistante*  Ce  sont  des  taches  rondes,  ro- 
ées,  du  diamètre  d'une  lentille,  et  qui  pourraient  être  confondues  avec  les  taches 
osées  lenticulaires  de  la  fièvre  typhoïde.  Elles  s'en  distinguent  cependant  en  ce 
[ue  leur  centre  présente  un  petit  point  ecchymotique  plus  foncé,  qui  correspond  à 
a  piqûre  et  qui  persiste  après  la  disparition  des  taches.  Ces  petites  ecchymoses  vio- 
acées  ont  toutes  le  même  diamètre,  ce  qui  empêche  de  les  confondre  avec  des  pé- 
échies. 

3**  La  femelle  de  la  dtique  ou  puce  pénétrante^  qui  ne  s'observe  que  dans  les 
)ays  iutertropicaux,  particulièrement  à  la  Guyane  et  au  Brésil,  est  plus  petite  que 
a  puce  ordinaire.  Elle  pénètre  dans  la  peau  du  talon  ou  sous  les  ongles  des  doigts 
iepied.  Un  léger  prurit  et  un  point  noirâtre  indiquent  le  point  où  s'est  faite  cette 
>énétration;  et  si  Finsecte  n'est  pas  extrait,  le  sac  membraneux  qu'elle  a  sous  le 
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ventre  et  qui  contient  ses  œufs  se  développe,  et  la  tumeui*  qui  eu  résulte  s'oumî 
l'extérieur  et  laisse  écouler  du  pus  sanieux  mélangé  des  œufs  de  Tinsede,  soosfonk 
de  globules  blancs.  L'ulcère  peut  acquérir  une  grande  gravité  et  se  compliquer  > 
carie  des  os  ou  de  gangrène. 

4®  Les  tiques  s^attaqnent  rarement  à  l'homme.  Elles  enfonçait  leur  bec  dwb 
peau  où  il  se  fixe  solidement,  et  absorbent  une  assez  grande  quantité  de  sang  pour 
que  leur  corps,  très-extensible,  puisse  acquérir  le  volume  d'une  lentilk  en  (on»! 
une  saillie  livide  qui  les  fait  reconnaître.  Elles  produisent  d'iUrocesdénuinçeà»!^ 
ou  des  dotUeiirs  assez  vives. 

5^  Les  argas  sont  des  arachnides  analogues  à  nos  punaises,  matssefiuotr. 
corps  de  l'homme  à  la  manière  des  tiques.  Ils  se  rencontrent  en  Perse  et  en  ^ 
lonibie  et  produisent  une  vive  douleur.  On  les  croit  susceptibles  de  détennJMr  j 
consomption  et  même  la  mort  (Fischer).  Suivant  H.  Gerstaeker,  Yargasrtfen 
qui  vit  sur  les  pigeons  et  les  oiseaux  de  basse-cour,  déterminerait  des  aocidenL«r- 
loguesà  ceux  que  provoque  V argas  persicus  {Gaz.  hebdom.^  1860). 

6°  Le  rouget^  qui  n'est  qu'une  larve  de  trombidion,  et  qui  est  assez  commiB'! 
France  de  la  mi-juillet  à  la  mi-septembre,  est  connu  des  habitants  descunp^ 
Il  est  à  peine  visible  à  Vœil  nu  et  de  couleur  rouge  écarlate^  il  s'insinue  aœ. 
peau,  à  la  racine  des  poils,  et  de  préférence  à  la  partie  interne  des  cuisses  et  è 
bas- ventre.  Il  occasionne  des  démangeaisons  vives,  brûlantes,  insupportabb:  ■ 
peau  se  gonfle  et  devient  rouge,  quelquefois  même  violacée,  ou  le  siège  d'un  «p- 
thême^  ou  même  d  une  inflammation  pustuleuse  et  vésieuleiise. 

B.  —  Parmi  les  épizoaires  qui  vivent  dans  la  peau^  le  sarcopte  ou  acareà 
gale  mérite  seul  de  ra'occuper.  Vacaropse  (Moquin-Tandon),  observé  à  Ter- 
Neuve  par  M.  de  Méricourt  dans  du  pus  provenant  du  conduit  auditif  et  chez  m  b> 
lade  aflecté  d  un  exanthème,  n'est  pas,  en  effet,  sufBsamment  connu,  etlc  dentoi/: 
arachnide  acàrien  à  l'orme  helminthoïde,  qui  occupe  les  follicules  (Smon,  Iko^ 
dans  le  voisinage  du  nez  principalement,  ne  détermine  aucune  action  morbide. 

Le  sarcopte  de  la  gale  est  aujourd'hui  parfaitement  connu,  grâce  aux  Invim  i 
MM.  Aube,  Biett,  Cazenave,  Gras,  Hébra,  Piogey,  Rayer,  Bourguignon,  Lanqi>i* 
Robin,  etc.  Ce  parasite  est  considéré  à  juste  titre  comme  l'origine  de  la  gale,  a*f* 
tion  essentiellement  parasilaire,  et  non  constitutionnelle.  Les  sillons  ou  galar 
sous-épidermiques,  Yéminence  acarienne  qui  les  termine  ou  qui  se  mmtit  »  * 
si  elle  loge  le  mâle,  et  les  éruptions  secondaires  sont  les  signes  de  b  wsb^ 
mais  la  constatation  du  sarcopte  lui-mcme  conduit  seule  à  un  diagnostic  pr> 
Lorsqu'on  Ta  extrait  à  l'aide  d  une  aiguille  ou  d'une  épingle  (Y.  p.  588),  il  apf^ 
comme  un  grain  de  fécule  sans  organisation  apparente  ;  mais  placé  sur  Yon^^  - 
l'y  voit  bientôt  se  mouvoir  avec  assez  de  rapidité.  Dès  lors  il  n'y  a  plus  auom  à>  ' 
sur  l'existence  du  sarcopte,  et  le  microscope  ne  fait  que  confirmer  cette  coodu*' 
en  montrant  le  corps  subarrondi  et  déprimé  de  l'animal.  11  est  mou,  luisant,  inp- 
transparent,  d'une  couleur  blanchâtre  légèrement  laiteuse  et  un  peu  rosée;  k 
phalothorax  ne  se  distingue  pas  de  l'abdomen  ;  le  rostre  est  antérieur,  petit,  étn^ 
ovoïde  subtriangulaire  et  obtus;  la  partie  postérieure  du  corps  est  très-obturfi  - 
membres  très-courts  sont  au  nombre  de  huit,  deux  paires  en  avant  et  deux  j/bx^ 
en  arrière,  et  les  antérieures  sont  munies  de  prolongements  portant  des  caronrj - 
en  forme  de  ventouses  ;  ces  caroncules  existent  au  niveau  de  la  dernière  pire  '' 
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pattes  chei  les  mâles,  qui  sont  bien  moins  nombreux  et  plus  petits  que  les  fe- 
melles, et  que  l'on  trouTe  au  niveau  de  simples  élevures  de  Tépiderme  à  peine  vi- 
sibles à  rœil  nu  (Moquin-Tandon,  Zoologie  médicale^  i860}. 

Il  n'existe  pas  en  Norwége,  comme  on  l'a  cru  d'abord,  un  sarcopte  particulier  de 
la  gale.  Mais  on  a  reconnu  en  France  que  les  sarcoptes  du  cheval,  du  chameau,  di^ 
bœuf,  du  lion,  du  cbien  et  du  chat  pouvaient  se  développer  sur  Thomme  et  lui  don- 
ner une  maladie  cutanée  analogue  à  celle  de  Tanimal. 

Enfin  on  a  trouvé  sur  le  corps  de  l'homme  plusieurs  autres  acariens  imparfaite- 
ment connus,  ou  considérés  comme  accidentellement  déposés  sur  sa  peau,  comme 
les  acariens  qui  existent  en  abondance  sur  les  volatiles  de  basse-cour  (deimanyssen 
vulgaires),  MH.  Raynal  et  Lanquetin  ont  observé  la  transmission  du  sarcopte  mu- 
tant des  volailles  à  rhomme  (Acad.  de  méd.,  juin  1859). 

G.  — D'autres  parasites  rangés  parmi  les  entozoaircs,  comme  la  Glaire  de  Hédine 
ou  Dragonueau,  le  distome  hépatique,  le  trichina  spiralis,  les  hydatides,  les  cys- 
tioerques  et  les  œstres  ou  œsirides  de  diptères,  se  développent  sous  la  peau  ou  dans 
des  organes  superficiels.  Il  en  est  de  même  des  larves  de  mussides,  ou  des  insectes 
non  parasites  qui  se  trouvent  accidentellement  dans  certaines  cavités  plus  ou  moins 
profondes,  où  leur  présence  pourrait  être  méconnue. 

1""  La  filaire  de  Médine  ou  Dragonneau  a  le  volume  d'un  la  de  violon  et 
f)"'.50  à  plusieurs  mètres  de  longueur;  elle  est  d'un  blanc  de  lait.  Elle  a  élé  prin- 
ciplement  observée  en  Afrique  ainsi  qu*en  Amérique  ;  elle  est  très-rare  en  Europe, 
mais  elle  peut  s'y  observer  chez  des  individus  qui  viennent  des  contrées  où  elle  est 
commune  ;  car  après  avoir  pénétré  dans  un  point  quelconque  des  tissus  (ordinaire- 
ment superfidels)  elle  met  un  temps  assez  long  à  se  développer. 

Un  jKTwHt  sous-cutané,  qui  augmente  et  finit  par  devenir  însupporLible,  Tappari- 
ion  d'un  espèce  de  cordon  sous-cutané  ressemblant  à  une  veine  variqueuse  mobile, 
le>  douleurs  atroces^  parfois  un  peu  de  fièvre,  un  petit  al^c^  souvent  acuminé, 
enniné  par  une  vésicule  ou  par  un  point  noir  entouré  d'une  auréole  brunâtre,  et 
|ui  s'ouTre  pour  donner  issue  à  un  liquide  séreux  ou  piaulent,  enfin  l'apparition 
l'un  filament  blanchâtre  qai  est  le  ver  lui-même;  telle  est,  selon  M.  Hoquin-Tan- 
Ion,  la  succession  des  symptômes  observés.  Il  est  essentiel  d'enrouler  successivement 
e  ver  au  dehors  sans  le  rompre,  cai*  sa  rupture  entraine  des  accidents  graves.  On 
gnore  d'ailleurs  comment  se  fait  la  pénétration  du  parasite,  qui  se  montre  presque 
oujours  aux  pieds,  et  dont  le  siège  aux  jambes,  aux  cuisses,  au  scrotum  et  à  la 
nain  est  d'autant  plus  rarement  observé  dans  ces  parties  qu'elles  sont  situées  plus 
laut. 

On  n'a  jamais  constaté  la  filaire  dans  les  cavités  splancbiiiques,  mais  on  l'a 
rouvée  assez  fréquemment  dans  Tœil  (dans  la  glande  lacrymale,  sous  la  conjonctive, 
lans  le  cristallin). 

Le  diagnostic  de Texistence  delà  filaire,  dit  H.  Davaine  {Traité  des  Entozoaires^ 
860,  p.  719)  est  quelquefois  fort  difficile,  et  ce  n'est  que  par  l'apparition  d'une 
K)rlion  deyer  an  dehors  qu'on  recoimait  la  nature  du  mal.  Sous  la  conjonctive, 
ï  filaire  se  laisse  facilement  apercevoir.  Lorsqu'elle  est  superficiellement  placée 
ous  la  peau,  à  la  verge,  par  exemple,  et  qu'elle  détermine  des  douleurs,  elle  pour- 
ait  être  prise  pour  une  veine  ou  pour  un  vaisseau  lymphatique  enflammés;  dans 
ainC)  la  tumeur  qu'elle  produit  a  pu  être  confondue  avec  le  bubon  ;  enfin  dans 
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certains  organes,  comme  le  nez  ou  la  langue,  la  filaire  n'a  été  reconmeqnei* 
son  apparition  au  dehors. 

2^  Le  distome  hépatique  a  été  trouvé  diez  Thomme  non-seulement  dan  h  «es 
porte  (Duval),  mais  encore  dans  des  tumeurs  extérieures  situées  à  roccipQi(?eBS 
Harris),  à  la  plante  du  pied  (Giesker  et  Frey),  derrière  l'oreille  (Fox),  à  h  rcô» 
hypochondriaque  droite  (Dionis  des  Carrières).  H.  Davaine,  qui  rapporte  ces  oher* 
vations»  pense  que,  malgré  la  position  sous-cutanée  de  ces  tumeurs,  le  parasite  t» 
traîné  avec  le  sang  a  pu  arriver  dans  les  vaisseaux  périphériques  et,  en  s*;  amlac: 
devenir  le  point  de  départ  des  phénomènes  qu'occasionnent  les  corps  étnn^. 
L'existence  possible  du  distome  hépatique  dans  le  systènae  circulatoire  (prooM 
par  le  fait  de  H.  Duval),  lui  semble  autoriser  cette  manière  de  voir  (Ovr.  (tf. 
p.  525). 

S®  II  peut  exister  dans  les  parties  superficielles  du  corps,  dans  lesmusdes,  onp- 
rasite  dont  j'ai  parlé  ailleurs  ;  c'est  le  trichina  spiraUs  (p.  359).  Je  meooatri 
de  rappeler  encore  comme  pouvant  être  constatés  à  l'extérieur,  certains  kjfsfff  h- 
datiqueSy  et  les  cysticerques  de  la  langue  ou  de  l'œil. 

4^  H.  Hoquin-Tandon  [Ouv,  dté)  a  réuni  les  faits  connus  relatifs  aux  ixntm 

oxX'Cestrides  d'animaux  particuliers  à  l'homme,  qui  peuvent  être  déposés  damd^ 

férentes  parties  accessibles  de  son  corps,  principalement  sous  la  peau.  C'est  ai* 

tout  en  Amérique  que  l'on  observe  les  faits  de  ce  genre,  qui  sont  tràs-nre$  ^^ 

France. 

Les  diptères  qui  déposent  leurs  larves  (ou  œstres)  sous  la  peau  paraissent  kn^ 
CUtérèbres  ;  mais  il  n'est  pas  sûr  qu'ils  se  rapportent  à  une  seule  et  même  efiot 
a  Lorsqu'une  larve  commence  à  se  développer  dans  un  point  quekonque  (ic  î- 
peau,  dit  M.  Hoquin-Tandon,  on  éprouve  une  faible  dotctocr,  et  londfitiocaci 
l'endroit  du  gisement  un  léger  gonflement j  percé  d'un  fetit  troUy  duquel  sainte  z 
peu  de  sérosité.  A  ce  moment,  il  est  facile  de  se  débarrasser  du  paraâte:  u]Mfrl^ 
tion  mercurielle,  un  peu  d'ammoniaque  suffisent  pour  le  tuer.  Si  Ton  mglife  « 
moyens  curatifs,  l'animal  grossit  avec  rapidité,  s'enfonce  plus  profondément  àtfc 
tissu,  et  occasionne  une  tumeur  de  plus  en  plus  forte  et  de  plus  en  plus  do.  ..^^^ 
On  est  forcé  alors  de  recourir  à  l'extraction.  » 

5"*  D'autres  faits  très-remarquables  et  des  plus  graves,  que  je  crois  devoir  rapfKiff 
id,  quoique  M.  Hoquin-Tandon  leur  dénie  les  caractères  qui  constitueat  le  ^ 
tisme  (Ouv,  cité^  p.  215),  sont  ceux  dans  lesquels  un  diptère  (mussidei  péniR 
dans  les  cavités  naturelles  et  en  particulier  les  cavités  nasales,  oùildép»^ 
larves  qui  se  développent  dans  les  sinus  frontaux  et  plus  rarement  dans  d'jot» 
parties  du  corps.  On  trouve  dans  les  Archives  ie  médecine  (1858,  t.  Ili  osist' 
ressaut  travail  sur  ce  genre  de  parasitisme,  dû  à  H.  Coquerel,  chirurgien  de  b» 
rine.  Le  premier  il  a  pu  donner  les  caractères  du  diptère  (lucilia  ham^xff^ 
qui  a  produit  des  accidents  caractéristiques  à  Cayenne,  où  ils  ont  été  observés  a^ 
par  MM.  Saint-Pair  et  Chapuis. 

M.  Coquerel  résume  ainsi  les  symptômes  observés  :  t  Au  début,  fimnmllf^ 
dans  les  fosses  nasales,  céphalalgie  sus-orbitaire  intense;  bientôt  ganfUmnt^ 
nuUeux  de  la  région  nasale,  se  prolongeant  plus  ou  moins  loin  sur  la  faoe;  éfisi^'^ 
abondantes;  douleur  sus-orbitaire  toujours  plus  vive  (coup  de  barre  de  fer);  tf* 
d*un  certain  nombre  de  larves,  soit  par  les  narines,  soit  par  des  ukérat^o*^^ 
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se  produisent  sur  le  nez  ;  symptâmes  généraux  indiquant  une  réaction  inflam- 
matoire des  plus  vives,  propagation  de  la  phlegmasie  aux  enveloppes  cérébrales 
ott  au  cuir  chevelu,  et  mort  du  sujet.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  guérison 
avec  perte  de  substance  plus  ou  moins  étendue  et  cicatrisation  plus  ou  moins 
difforme  de  la  région  nasale.  »  M.  Chapuis  a  plusieurs  fois  constaté  des  larves» 
non-seulement  dans  les  fosses  nasales,  mais  encore  dans  le  conduit  auditif  et  même 
dans  le  grand  angle  de  Tœil. 

La  sortie  spontanée  des  larves  par  les  narines  ou  leur  présence  dans  les  solutions 
de  continuité  qui  se  forment  à  l'extérieur,  sont  le  signe  palhognomonique  de  la 
maladie,  qui  serait  prise  d*abord  fiacilement  pour  un  érysipèle  de  la  face  si  l'on  ne 
songeait  pas  auxiarves  de  diptères,  et  si  la  pénétration  de  l'insecte  ailé  dans  les  ca- 
rités  nasales  avait  eu  lieu  pendant  le  sommeil  et  à  l'insu  du  malade. 

De  ces  accidents,  qui  ne  sont  pas  rares  dans  les  pays  intertropicaux,  on  doit  rap- 
procher, ce  me  semble,  l'affection  décrite  dans  l'Irule  sous  le  nom  de  Peenash,  et, 
parmi  les  faits  qui  ont  été  observés  en  Europe,  ceux  de  U.  Roulin  (Cruveilhier  : 
Anat.  pathol.  génér.j  t.  II)  et  de  H.  Qoquet,  dans  lesquels  des  larves  nom- 
breuses se  développèrent  dans  différentes  parties  du  corps,  où  elles  avaient  été 
iéposées  par  la  musca  camaria  pendant  un  sonmieil  dans  la  campagne  ;  ceux  de 
Ul.  d'Astros,  d'Aix  (1818),  Legrand  du  Saulle  {Acad.  des  Sciences)^  qui  se  rap- 
portent à  des  larves  déposées  dans  les  sinus  firontaux  ;  celui  de  H.  Hac-Gregor  {Lond, 
fned.  and  phys.  joum. ,  1 850)  relatif  à  des  larvesdéposées  dansles  anus  maxillaires 
l'un  homme  syphilitique;  ceux  de  H.  Chevreuil,  d'Angers  (larves  dans  le  conduit 
luditif)  et  Lallemand  (larves  dans  le  vagin),  etc. 

6^  Enfin  on  a  rapporté  des  faits  dans  lesquek  les  narines,  le  conduit  auditif  et  les 
'oies  lacrymales  ont  été  envahies  non  plus  par  des  larves,  mais  par  des  insectes  par- 
aits,  qui  donnaient  lieu  à  des  accidents  douloureux,  parfois  extrémemoat  graves, 
le  sont  principalement  les  myriapodes  et  certains  coléoptères,  parmi  lesquels  on 
!  signalé  les  perce-oreilles,  qui  ont  donné  lieu  à  ces  accidents.  H.  Hope  a  cité 
in  cas  de  mort  produit  par  la  présence,  dans  les  fosses  nasales,  d'un  ténÀrion  de 
a  farine. 

D.  —  On  a  aussi  observé  des  parasites  infusoires  dans  les  produits  de  sécrétion 
lu  corps  de  l'homme;  et  cela  devait  être,  puisque  ces  animalcules  se  développent 
partout  et  dans  tous  les  temps,  au  sein  des  corps  vivants  comme  au  milieu  des  corps 
norganiques.  On  a  rencontré  :  i^  sur  les  plaies  dont  les  sécrétions  étaient  altérées, 
les  vibrions  ;  2^  dans  les  mucosités  intestinales,  les  poframécies^  les  vibrions^  et  la 
ercomonade  de  Davaine,  trouvée  dans  les  déjections  cholériques  et  qui  meurt  dès 
|u*elles  se  refroidissent  ;  S^  dans  l'écoulement  vaginal  ancien  ou  de  nature  suspecte, 
i  trichomonade  vaginale  (Donné,  Desjardins)  dont  la  présence  coïncide  avec  des 
ulles  d'air  donnant  un  aspect  écumeux  aux  mucosités  (Donné)  ;  4^  dans  le  tartre 
es  dents  ou  dans  l'enduit  muqueux  de  la  langue,  étendus  d'eau  distillée  préalable- 
lent  chauffée,  la  virguline^  et  des  vibrions  particuliers  ;  enfin  dans  le  lait  présen- 
mtune  coloration  en  bleu  ou  en  jaune,  le  vibrion  cyanogène  (Fuchs). 

II.  ParaaItM  végétanx. 

Tous  les  végétaux  parasites  qui  croissent  sur  les  animaux  vivants  sont  les  plus 
mples  qu'on  puisse  connaître  :  ce  sont  des  plantes  cellulaires  :  des  algues  ou  des 
kampignons.  M.  Ch.  Robin  en  a  fait  une  étude  approfondie  (Bist.  nat.  des  végé- 
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tauxparasitesy  1853)  et,  ainsi  que  M.  Bazin  (Leçons  sur  les  affect.  atlmfr 
rasitaires,  1858),  il  leur  attache  une  gt^nde  importance  pathogéoique.  Cette ii 
portance  est  inconlestabie  dans  un  bon  nombre  de  cas,  dans  les  TEiGSEs,|itf(iifr 
pie,  mais  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  le  végétal  ne  joue  qu'un  role»o(nb 
ou  accidentel. 

On  doit  reconnaître»  eu  effet,  que  dans  les  maladies  cutanées  pansiuiris.ii.i 
a  très-souvent  doute  sur  les  relations  de  cause  à  effet  entre  la  oonsCatation  k  pn* 
sile  végétal  et  les  lésions  locales.  D'ailleurs  le  microscope  n*a  pastoujoundéiHtt' 
la  présence  du  parasite  attribué  à  une  maladie  cutanée,  soit  au  débat  de  cette  nù- 
die,  soit  dans  son  cours,  même  lorsqu'elle  était  vierge  de  tout  traiteDenl.  \t 
adeptes  de  la  doctrine  du  parasitisme  répliqueront  que  l'on  ne  sait  pasdxstliff!! 
parasite;  mais  M.  Bazin  lui-même  dit  que,  dans  le  diagnostic  des  affections pm- 
taires,  l'examen  au  microscope  lève  ordinairement  tous  les  doutes;  il  jadooci^ 
cas  dans  lesquels  il  ne  constate  pas  le  parasite.  C'est  au  reste  un  fiittdntfF 
M.  Ch.  Robin  lui-même  (Em.  Tarnier  :  Thèse,  1859). 

Si  l'on  ajoute  à  ce  défaut  de  la  preuve  microscopique  le  fait  oontnirede  hcoi^ 
tation  du  parasite  au  niveau  de  lésions  cutanées  d'une  tout  autre  nature  q«(&i' 
qui  en  est  considérée  comme  l'effet  nécessaire,  on  ne  saurait  suivre  proTisÔRar 
H.  Bazin  dans  tous  les  développements  de  sa  dermatologie  parasitaire.  \j&\tp^ 
comme  je  l'ai  dit  précédemment,  sont  les  seules  affections  qui  paraissent  deror^ 
rattachées,  comme  effets,  au  parasitisme  végétal.  Les  crasses  pmisiioïïak 
H.  Bazin  (c  Pityriasis  versicolor,  pytiriasis  nîgra,  chloasma  ou  macula  gn^'V. 
taches  hépatiques,  éphélides  lenticulaires,  etc.  »)  ne  sauraient  être  assiii}ilée>,^ 
qu'il  l'a  fait,  comme  effets  du  microsporon  furfur.  Ils  en  seraient  de  «Rtn* 
trop  divers.  H.  Hardy,  quoique  partisan  de  la  doctrine  du  parasitisme,  cao^ 
d'ailleurs  le  pityriasis  versicolor  comme  une  affection  constitutionnelle;  fi^* 
supposant  dû  au  microsporon  furfur,  que  l'on  retrouve,  en  effet,  au  nirao  ^ 
taches  pityriasiques,  on  recherclie  vainement  ce  parasite  au  niveau  des  taches  bi^ 
des  femmes  grosses  (macula  gravidarum)  et  des  éphélides;  du  moins  c'est  <f<= 
m'est  arrivé.  A  plus  forte  raison  ne  saurait-on  admettre,  avec  M.  Baiin^  ^ 
«  beaucoup  d'altérations,  désignées  sous  le  nom  de  pourritures,  de  ;!angrènes,R^ 
lanoses  des  muqueuses  ou  des  ulcères,  etc.,  sont  produites  par  descliampiga»^ 
se  développent  sur  ces  surfaces.  »  (Ouv.  cité,  p.  217). 

Les  végétaux  parasi tiques  ont  des  caractères  qui  ne  peuvent  être  constata  ^* 
l'aide  du  microscope,  puisque  les  dimensions  de  leurs  éléments  ne  se  mesareo::' 
par  centièmes  ou  millièmes  de  millimètres.  Toutefois  en  se  groupant  ils  produfc^- 
sur  la  peau,  sur  les  cheveux  ou  les  poils,  sur  les  muqueuses,  ou  dans  csiUi^  -• 
quides,  des  agrégats  solides,  des  furfures,  des  pseiido-membranes  ou  des  sédiflfi* 
dont  l'aspect  seul  fait  deviner  ou  soupçonner  le  parasite.  Il  faut  même  avotiff  f^ 
sans  ces  données  extérieures,  les  signes  microscopiques  tout  en  révélant  on  %~ 
tal  parasite,  seraient  très*fréquenunent  insuffisants  pour  permettre  d'en  êu^' 
l'espèce. 

On  ne  saurait  nier,  en  effet,  que  les  végétaux  en  question,  recomiaissar 
comme  espèces  lorsqu'ils  sont  entiers,  ne  s'offrent  le  plus  souvent  à  l'obsefo" 
que  par  éléments  isolés  qu'il  serait  facile  d'attribuer  à  des  espèces  diflercolis.C^ 
éléments  ne  sont  d'ailleurs  qu'au  nombre  de  trois  :  1"  le  niîfcWww,  qui  repr«*3 
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le  sjstime  végétatif,  sous  forme  de  tubes  ayant  0"'",003  à  0'""',00S  de  diamètre, 
avec  une  longueur  et  des  bifurcations  variables;  son  examen  seul  ne  saurait  servir 
à  distinguer  les  espèces,  suivant  M.  Ch.  Robin;  2"*  les  filaments  tubuleux  ré- 
ceptaculaires,  réceptacles,  tubes  sporophores,  qui  présentent  beaucoup  de  varié- 
lés  depuis  le  tube  vide  jusqu'au  tube  rempli  de  sporesycpri  semblent  quelquefois 
par  leur  accumulation  bout  à  bout  dans  le  tube  transparent  former  un  tube 
:lo»onné;  3^  enfin  les  spores  sporuleSj  sporidieSy  corps  producteurs  de  tous  les 
^n-ptogames,  qui  sont  très-souvent  le  seul  élément  que  Ton  puisse  recueillir,  et 
lont  le  volume  variable  n*est  évidemment  pas  suffisant  pour  on. faire  détermi- 
ler  l'espèce. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  vais  indiquer  quels  mnt  les  végétaux  parasites  admis  comme 
ncontestables,  et  les  conditions  dans  lesquelles  on  les  rencontre.  Je  ferai  préalable- 
nent  remarquer  qu'on  les  trouve  sur  la  peau,  sur  les  muqueuses,  ou  dans  les  li- 
|uides  expulsés  de  Téconomie. 

A.  Parasites  végétaux  de  la  peau.  —  Ce  sont  des  champignons  qui  comprennent  : 
e  tridiophyton  de  Maimsten;  trois  espèces  de  roicrosporon  (d'Audoin,  mentagro- 
•hjte,  furfur),  et  Tachorion  de  Schœnlein. 

i^  Le  tridiophyton  de  Maimsten  est  uniquement  composé  de  spores  rondes  ou 
Taies,  transparentes  et  incolores,  de0"",003à  0"",005  de  longueur  (quelquefois 
•»,007  i  O^^jOiO)  sur  0"",003  à  0"",004  de  largeur  et  donnant  naissance  à  des 
laments  articulés  moniliformes  (Gruby,  Acad.  des  Se,  1844).  Il  occupe l'tnt^ 
ieurdela  racine  des  cheveux,  et  les  rend  plus  fragiles.  —  Il  a  été  signalé  par 
I.  Gruby  comme  le  cryptogame  propre  à  la  teigne  tondante  de  Hahon,  et  parliculiè- 
îment  étudié  par  H.  Bazin  (V,  Teignes). 

2°  Le  microsporon  d*Audoin  présente  des  spores  rondes  ou  ovales,  plus  petites 
16  celles  du  trichophyton,  les  spores  rondes  ayant  O^^jOOt  à  0**,005,  etles 
aies  O^^yGOS  à  0"^,008  ;  elles  sont  adhérentes  à  des  tubes  et  filaments  ramifiés 
nsi  qu'à  leurs  branches.  L'agglomération  de  ces  végétaux  engaine  les  cheveux 
)res,  autour  desquels  ils  forment  une  couche  épaisse  de  0'°'",01 5.  —  Il  produit 
mme  le  précédent  une  espèce  de  teigne. 

5^  Le  microsporon  mentagrophyte  engainerait,  en  se  groupant,  le  follicule  pi- 
IX  de  Ja  barbe  et  il  difllèrerait  du  microsporon  d'Âudoin  par  des  spores  plus  volu- 
ineuses  et  des  filaments  et  des  ramifications  plus  grands,  ainsi  que  par  son  siège 
iour  du  poil  dans  le  follicule,  sans  envahir  la  partie  aérienne  du  cheveu,  et 
is  pénétrer  dans  son  intérieur  comme  le  trichophyton  (Ch.  Robin).  Il  serait 
cryptogame  propre  à  la  sycose;  mais  telle  n'est  pas  l'opinion  do  M.  Bazm 
.  Teignes). 

4**  Le  microspoi*on  furfur  d'Eichstedt  est  formé  de  cellules  allongées  et  ranii- 
îs,  et  de  spores  en  groupes  ou  amas  ayant  seulement  quelques  centièmes  de  mil- 
ïètre  de  diamètre  ;  ces  spores,  qui  réfractent  fortement  la  lumière,  se  ren- 
ilrent  principalement  au  niveau  des  plaques  de  pityriasis  versicolor. 
S^L'flchorûm  de  Schœnlein  est  le  champignon  qui,  par  son  agglomération, 
isiitue  les  cupules  jaunes  du  favus.  Les  spores  isolées  adhèrent  souvent  &  la  sur- 
e  de  la  portion  implantée  du  cheveu  ou  des  croûtes  épidermiqucs.  Les  favi 
ment  des  cupules  d'autant  plus  régulières  qu'ils  sont  plus  petits  et  ordinairement 
versés  par  un  ou  plusieurs  cheveux.  Ils  sont  logés  dans  une  dépression  de  la  peau 
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partant  de  Torifice  des  follicules  pileux,  et  non  dans  les  glandes  sëbacteqa'ikD  s- 
teignent  jamais,  suivant  M.  Ch.  Ro))in. 

Ces  favi  sont  durs,  cassants,  et  leur  masse  se  réduit  facilement  en  poussière,  <)l 
est  composée  :  1^  de  tubes  fluxueux,  ramifiés,  non  cloisonnés,  vides  ou  oooteomtde 
rares  granules  moléculaires  (c'est  le  mycélium);  2^  de  tubes  droits  ou  axàa 
rarement  ramifiés,  contenant  des  granules  ou  des  petites  cellules  rondeioa  des  oi- 
Iules  allongées,  placées  bout  à  bout,  de  manière  à  former  des  tubes  cUsoub 
(réceptacles  ou  sporanges)  ;  5^  enfin  des  spores  la  plupart  sphériques,  libres  c 
réunies  en  chapelet.  C*est  presque  uniquement  du  myceliiun  qu'on  trouve  cootre  b 
face  interne  de  la  couche  extérieure. 

Les^favi  paraissent  d'abord  comme  un  petit  point  jaune  au  centre  d'une  iléfatji 
de  l'épiderme  qui  tombe,  et  si  on  enlève  un  Ëivus  ancien,  il  se  reproduit  a%dc  téa- 
dté.  Ils  causent  des  excoriations,  l'alopécie  par  compression  et  l'atrophie  des  boib 
pileux.  Les  squames  et  les  croûtes  qui  les  accompagnent  sont  composées  d^oD  sté- 
lange  de  cellules  épilhéliales,  de  globules  de  pus  desséché,  de  globules  de  au 
altéré,  quelquefois  de  spores  du  champignon  et  de  granules  moléculaires. 

L'apparition  de  la  teigne  faveuse  est  due  au  transport  des  spores.  M.  Renuk  j  ^ 
se  les  inoculer  au  bras.  11  ne  faut  pas  croire,  en  effet,  que  les  favi  ne  se  àhéo^ 
qu'à  la  tête  (F.  Teignes). 

B.  Parasites  végétaux  des  moqueuses.  —  Je  n*ai  à  rappeler  ici  que  Ydd» 
albicans  (Gh.  Robin). 

Ce  végétal  forme  en  majeure  partie  les  plaques  ou  couches  d'aspect  pseud^aO' 
braneux,  d'un  blanc  de  lait,  qui  constituent  le  muguet  (ou  b/ancfte(),  etqttls 
voit  apparaître  d'abord  sous  forme  d'un  pointillé  et  se  développer  dans  h  boack 
des  enfants  et  plus  rarement  des  adulte».  Des  filaments  tubtUâtx  sporiières,  do- 
sonnés  d'espace  en  espace,  souvent  étranglés  au  niveau  des  doisoos,  de  ooulenrlé' 
gèrement  ambrée,  ramifiés  plusieurs  fois,  entrecroisés  en  tout  sens,  ayant  ooels- 
geur  qui  varie  de  0'"'",005  à  0'»«,005,  et  une  longueur  de  0"",05  à  0^,06;  i& 
spores  adhérant  fortement  aux  cellules  épithéliales  du  mucus  buccal,  spores  spbê- 
riques  ou  un  peu  allongées,  à  bords  nets  foncés  et  à  centre  brillant,  d'une  tec: 
ambrée,  renfermant  une  fine  poussière,  souvent  un  ou  deux  granules  wdkxkri 
mobiles  :  tels  sont  les  éléments  de  l'oïdium  albicans  vu  au  microscope. 

On  ne  peut  plus  considérer  aujourd'hui  le  muguet  conune  une  phkgmasie  ptft- 
culière,  depuis  les  travaux  de  HH.  Ch.  Robin,  Berg,  Gubler.  C'est  une  aDeobAb- 
cale  essentiellement  parasitaire,  dont  le  développement  est  favorisé  par  une  préds- 
position  générale  de  l'économie  et  par  l'acidité  du  mucus  buccal.  Od  le  ^' 
principalement  appraître  chez  les  enfants  qui  présentent  des  dérangements  ^ 
voies  digestives,  et  chez  l'adulte  dans  les  derniers  jours  de  la  Tie,  particuIièreDO' 
chez  les  pluhisiques,  à  la  fin  des  fièvres  typhoïdes,  des  phlébites,  des  lympbiD^ 
mortelles,  etc. 

Le  muguet  peut  se  développer  non-seulement  dans  les  diverses  parties  de  i 
bouche  ou  du  pharynx,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  mais  encore  dans  l'œsofibt:. 
jusqu'au  cardia  ;  on  Ta  aussi  rencontré  une  fois  dans  l'estomac  et  dans  l'iDtesX 
grêle,  ainsi  qu'au  pourtour  de  l'anus.  On  a  constaté  assez  souvent  la  truismi&ï^ 
du  muguet  de  l'enfant  au  mamelon  de  sa  nourrice,  par  suite  de  l'aigreur  da  b^ 
qui  l'humecte,  ou  du  dépôt  de  mucus  acide  par  les  enfants  qui  tettent. 
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C.  Parasites  tégétaux  des  liquides  excrétés.  —  Il  est  digne  de  remarque  que 
roD  rencontre  seolement  dans  cette  division  des  végétaux  de  la  classe  des  algues, 
tandis  que  ceux  des  divisions  précédentes  se  rapportent  exclusivement  aux  champi- 
gnons. Je  n*ai  à  rappeler  ici  que  les  végétaux  constatés  dans  les  crachats  des  phiki- 
siquesj  la  sarcinCy  le  leptomicus  urophilus,  et  le  cryptogame  du  ferment. 

Je  n'ai  que  peu  de  mots  à  dire  des  deux  derniers  parasites.  —  Ualgtie  du  fer- 
ment,  qui  n'a  pas  de  signification  pathologique  (Vogel),  se  rencontre  dans  les  li- 
quides du  tube  digestif  et  dans  l'urine;  il  présente  un  et  rarement  deux  globules 
brillants  dans  la  plupart  des  cellules.  —  Le  UpUmicus  urophilus  est  rare,  et  n*a 
pas  plus  d'importance  ;  c'est  une  algue  très-rameuse,  pouvant  atteindre  deux  ou 
trois  millimètres  de  longueur. 

Le  cryptogame  du  poumon  (aspergillus  pulmonum  hominis^  pneumomyco- 
m)  a  été  signalé  en  1842  par  H.  Bennet  dans  les  crachats  des  tuberculeux;  sui- 
vant H.  Remak  (1845),  des  fibres  de  mycélium  ramifiées  en  fourche  se  rencon* 
Ireraient  dans  la  plupart  des  crachats  des  phthisiques.  Ce  cryptogame,  qui  est  porté 
sans  doute  dans  les  poumons  par  l'air  inspiré,  a  été  observé  aussi  par  MH.  Von  Dusch 
et  Pagenstecker.  Hais  il  n'est  pas  constant,  ni  réellement  utile  au  diagnostic.  Il  en 
est  de  même  du  végétal  microscopique  qui  a  été  trouvé  par  Langenbeck  dans  l'écou- 
lement morveux  (1841). 

La  sarcine,  signalée  par  H.  Goodsir  dans  les  liquides  de  l'çstomac,  forme  une 
sorte  de  sédiment  brunâtre  dans  les  liquides  vomis,  attendu  qu'elle  est  plus  pesante 
queTeau.  Il  faut  donc  laisser  reposer  ces  liquides  lorsque  leur  couleur  bnmey  fait 
soupçonner  l'existence  de  ce  végétal,  et  c'est  dans  le  dépdt  qui  se  f<Mrme  qu'il  faut 
le  diercher. 

La  sarcine  (merismopcedia  ventriculi,  Gh.  R.)  se  présente  sous  forme  pulvéru- 
lente, constituée  par  d^  masses  cubiques,  prismatiques,  allongées  ou  irrégulières, 
de  couleur  brune  très-claire,  et  oompc^s  habituellement  de  8, 1  iB,  64  cellules  eu- 
biqtieSj  de  0'"",008  de  diamètre,  et  dont  chaque  &ce  est  divisée  en  quatre  saillies 
par  de  légers  sillons  ;  elles  contiennent  un  noyau  teinte  de  rouille  de  0"^,002  h 
0^'",004.  Pour  l'emploi  du  microscope  il  faut  se  servir  d'un  fort  grossissement. 

Ce  végétal  ne  semble  pas  réagir  d'une  manière  lïrheuse  sur  Téconomie.  Cependant 
il  a  été  constaté  dans  des  cas  de  vomissements  incoercibles,  et  comme  il  donne  une 
couleur  brunttre  aux  liquides  vomis,  il  est  toujours  nécessaire  de  rechereher  la 
sarcine  lorsque  les  matières  des  vomissements  présentent  cette  coloration,  que  Ton 
pourrait  attribuer  à  tort  à  du  sang  altéré,  et  rapporter  à  une  affection  organique  de 
l'estomac. 

PAROLE.  —  V.  Pboration,  Prohonciation. 

PAROTIDEi  —  PAROTIDITE.  —  La  glande  parotide  n'est  sentie  à  la 
palpation  derrière  l'angle  de  la  mftchoire  que  lorsqu'elle  est  développée  par  suite 
d  une  cause  morbide.  Dans  ce  cas,  die  peut  acquérir  un  volume  considérable,  im- 
médiatement appréciable  à  la  vue.  Ge  développement  a  lieu  dans  deux  affections 
qui  sont  du  ressort  de  la  médecine  :  dans  les  orbillons,  et  dans  la  parotidite  se* 
conduire, 

La  parotidite  survient  comme  complication  dans  un  assez  grand  uorobre  de  ma- 
ladies internes,  et  principalement  dans  le  cours  ou  à  la  suite  de  fièvres  graves.  A 
une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  il  apparaît  dans  l'une  des  régions 


670  PADPIÈHES.    —   PfiAD. 

parolidiennes,  rarement  dans  les  deux,  un  gonflement  avec  rougeur,  mam(i«i*«w4 
inflannmatoire,  se  développant  avec  plus  ou  moins  de  rapidité,  etsetcnniuK 
assez  fréquemment  par  suppuration,  sauf  dans  les  cas  où  la  parotidite  9fçmÀ 
comme  complication  ultime  de  la  maladie  principale.  Celte  suppuration  tod aie 
faire  jour,  tantôt  à  l'extérieur,  tantôt  à  l'intérieur  vers  le  pharynx,  où  Ton  a  ni 
l'irruption  subite  du  pus  occasionner  la  suflbcation  en  pénétrant  dans  les  voies  r&- 
piratoires. 

La  gravité  souvent  extrême  des  symptômes  généraux  au  milieu  desquebsonkA 
la  parotidite,  empêche  fréquemment  le  malade  de  manifester  de  la  doukar;  sÀy 
la  complication  parotidienne  se  montre  dans  la  convalescence,  ou  que  son  élit  la 
permette  de  rendre  compte  de  ses  sensations,  il  acaise  une  douleur  ordinaremst 
sourde.  Elle  augmente  parles  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure,  dont  ^élaIt^ 
ment  est  parfois  presque  impossible  par  suite  de  l'extension  de  l'inflammatiott  i« 
le  pharynx,  où  la  déglutition  devient  alors  douloureuse.  Il  y  a  a^sez  souTatdc. 
salivation,  et  une  expuition  de  matières  purulentes  souillées  de  sang,  rendues  am 
efforts  de  vomissement,  lorsque  la  suppuration  se  fait  jour  dans  l'arrière-f  «gt  ^t 
Tinspcction  de  celle-ci  est  possible,  on  constate  parfois  le  refoulement  de  l'unT^ 
et  des  piliers  du  voile  du  palais  correspondant  au  côté  de  la  tumeur  extérieure.  U 
doigt  indicateur  introduit  dans  le  pharynx  y  sent  alors  une  tuméfaction  douiovoix 
au  toucher,' et  parfois  de  la  fluctuation. 

Le  diagnostic  de  cette  complication  ne  présente  aucune  diflicaité  ;  maissoD^ 
parilion  est  l'indice  d'un  état  général  grave,  à  moins  qu'elle  ne  surrienne  <!»> 
la  convalescence,  et  que  l'inflammation  ne  soit  pas  d'une  extrême  intensité. 

PAUPIÈRES.  — r  Elles  peuvent  présenter  une  coloration  foncée  ou  eofao» 
qui  est  le  signe  principal  de  la  chromridrose.  Elles  sont  immobiles  d^onoôié.b 
paupière  supérieure  à  demi  ou  complètement  abaissée  sur  le  globe  de  fœilydjiL^li 
paralysie  de  la  facCy  ou  dans  la  paralysie  de  la  troisième  paire  de  nerls.  Oo  a  <i^ 
serve  rarement  la  paralysie  de  la  paupière  supérieure  isolée,  sans  les  autres  épt 
de  la  paralysie  de  la  troisième  paire.  L'occlusion  de  l'œil  peut  encore  être  la  oonf- 
quence  du  gonflement  des  paupières  par  un  œdètne  prononcé,  par  une  m/lamulM 
érysipélateuse  ou  varioleuse,  par  un  abcès  extra  ou  itUra^rdmen  venant  sonki^dr 
la  paupière  supérieure,  par  l'application  de  cataplasmes  trop  fréquents,  par  h pcb- 
sion  d'un  bandage  à  la  partie  inférieure  de  b  face  (Mackenzie),  par  une  bypoln- 
phie  graisseuse  (VV.  Bowman)  ;  ou  bien  le  gonflement  avec  couleur  violacée  est  éi 
à  un  empoisonnement  narcotique.  Enfin  les  paupières  sont  assez  souvent  a^ 
de  mouvements  convulsifs,  soit  accidentels  comme  dans  Tépilepsie,  rédaBpa^. 
la  chorée,  etc.,  soit  habituels  comme  dans  certains  tics  de  la  face. 

PEAU.  —  Quoique  Ton  n'ait  pas  tiré  en  pathologie  un  parti  snfli^aat  de  li 
connaissance  des  éléments  anatomiques  de  la  peau  compris  dans  sa  trame  oelliL'' 
fibreuse,  il  n'est  pas  inutile  de  les  rappeler,  ne  serait-ce  que  pour  expliquer  h  ^ 
versité  des  lésions  et  des  signes  que  l'on  rencontre  au  niveau  des  téguôents.  C^ 
éléments  anatomiques  sont  :  les  réseaux  vascukires  artériels,  veineux,  IfDf'b- 
tiques,  les  réseaux  nerveux  épanouis  dans  les  papiUes,  et  les  appareils  sodoripart 
blennogène,  chromatogène,  sébacé,  pileux,  onguéal,  del'épidenne,  de  hnutitf* 
colorante,  de  la  matière  sébacée,  des  poils,  des  ongles. 
i*  Maladies  de  la  peau,  —  Je  ne  ferai  pas  la  longue  éniunération  des  wsbà^ 
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njtanées,  que  l'on  a  décrites  dans  des  traités  spéciaux,  et  dont  il  a  été  isolément 
luestion  dans  différentes  parties  de  cet  ouvrage.  Hais  il  n\,  \  parait  nécessaire  de  faire 
(uelques  remarques  relatives  à  leur  diagnostic.  Ces  remarques  reparaissent  d'autant 
)lus  opportunes  qu'en  général  les  praticiens  qui  n*ont  pas  fait  une  étude  spéciale  des 
liîeclions  cutanées  proprement  dites,  en  formulent  diflicilement  le  diagnostic  en 
)Feaint  pour  guides  uniques  les  traités  ordinaires. 

Ce  diagnostic  se  fonde  principalement  sur  les  caractères  exlérîeui*s  que  présentent 
»  maladies  cutanées  et  qui  sont  la  première  base  des  inductions  du  praticien.  Or, 
fil  existe  un  certain  nondore  d'affections  de  la  peau  qui  se  manifestent  par  un  ou 
Jusieurs  caractères  extérieurs  simultanés  et  facilement  reconnaissables,  il  en  est 
m  plus  grand  nombre  qui  sont  caractérisées  par  des  particularités  multiples  dont 
'évolution  présente  successivement  des  signes  variés.  Ce  sont  autant  de  sources  dif- 
érentes  d'erreurs,  si  Ton  voit  le  malade  à  Tune  ou  à  l'autre  des  périodes  lentement 
uccessives  de  son  affection  cutanée;  car  on  a  affaire  en  apparence  à  des  maladies 
ifférentes.  Cette  seule  considération  démontre  le  vice  raflical,  au  point  de  vue 
iagnostique,  de  la  classification  de  Willan,  qui  se  base  sur  l'élément  initial  de 
i  maladie. 

C'est  en  vain  du  reste  que,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  on  chercherait 
ne  classificatioti  des  maladies  cutanées  qui  satisfasse  complètement  la  pratique.  En 
ênéral,  dans  les  classifications  proposées,  on  se  préoccupe  plus  de  la  coordination 
cholastique  ou  scientifique,  que  de  l'application  clinique;  et  malheureusement,  il 
lut  l'avouer,  il  est  impossible,  avec  une  seule  classification,  de  satisfaire  à  la  fois  la 
cience,  le  diagnostic  et  la  thérapeutique.  Il  faut  de  toute  nécessité,  à  mon  avis, 
nvisager  différemment  les  maladies  cutanées  à  propos  de  chacun  de  ces  points  de 
ue,  qui  devraient  constituer  autant  de  divisions  principales  dans  les  traités  spé- 
iaux  des  maladies  de  la  peau. 

Le  diagnostic,  dont  j'ai  seulement  à  m'occuper,  réclame  la  classification  la  plus 
impie  comme  point  de  départ  :  celle  qui  se  base  sur  la  constatation  des  éléments 
irectement  appréciables  sur  le  malade,  quelle  que  soit  la  période  à  laquelle  est 
rrivée  son  aflection  cutanée.  En  prenant  ce  point  de  dépait  immédiatement  sai- 
issable  pour  dénommer  la  maladie,  on  s'appuie  sur  la  base  la  plus  solide  pour  re- 
lonter  ensuite,  autant  que  faire  se  peut,  à  son  origine  ou  à  sa  nature.  C'est  Tap- 
licalion  de  ce  principe  que  j'ai  utilisé  dans  cet  ouvrage,  où  chaque  élément 
pparent,  traité  à  part,  est  rattaché  aux  affections  dont  il  dépend,  et  où  chacune  de 
es  dernières  est  examinée  séparément  au  point  de  vue  du  diagnostic.  C'est  en  réalité 
^  nosographie  cutanée  de  Plenck,  dégagée  de  ses  détails  méticuleux  et  complétée, 
U6  je  préconise  pour  le  diagnostic  des  maladies  de  la  peau,  tout  en  reconnaissant 
u'elle  ne  peut  être  applicable  qu'au  diagnostic,  comme  moyen  de  le  faciliter,  car 
^  caractères  extérieurs  sont  des  fils  conducteurs  qui  conduisent  seulement  à 
énommer  les  espèces  généralement  admises.  Hais  le  diagnostic  doit  aller  plus 
oio. 

le  but  le  plus  élevé  de  la  science  des  maladies  est  de  déterminer  leurs  causes  et 
'Ur  nature,  et  c'est  d'après  cette  détermination  toujours  difficile  et  toujours  inoom- 
l^te,  que  doit  se  guider  la  thérapeutique.  Or  c'est  précisément  pour  franchir  ces 
eux  étapes  que  nous  manquons  de  classifications  suffisamment  précises.  Celles 
N  ont  été  proposées  n'offrent  pas  malheureusement  beaucoup  de  groupes  de  mala- 
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dies  de  la  peau  bien  dél|lTninées,  et  dont  le  cadre  soit  admis  sansdiKoaNQ.  \é 
fièvres  éruptives  en  seramni  cependant  un  exemple,  si  elles  ne  coDStituiieai|Kife! 
affections  à  manifestation  morbides  vers  la  peau,  plutôt  que  des  maladies  eolim 
proprement  dites.  Les  stphilidbs,  les  scrofulioes,  les  afiTectioos  cDtanéesréelleDa 
dues  à  des  para«îte$  antmatix,  forment  des  classes  généralement  admises;  nos  i 
n'en  est  pas  de  même  de  certaines  affections  attribuées  à  des  parasites  fégétaoLL 
de  la  famille  des  darireSy  expression  donnée  par  le  vulgaire  à  toutes  les  ifiediift 
cutanées  chroniques,  et  que  l'on  a  cherché  à  réhabiliter  de  nos  jours  en  l'apfilii]ai: 
aux  affections  que  Von  considère  comme  étant  sous  la  dépendance  d'une  dispNbx. 
générale  de  Téconomie  dite  diathèse  dartreuse;  mais  son  sens  trop  ragu  k 
saurait  servir  à  caractériser  avec  précision  un  groupe  de  maladies  cutanées. 

2^  Symptômes  ou  signes.  —  Je  viens  de  rappeler  que  les  aOedioDs  catiift 
présentent  des  éléments  extérieurs  de  diagnostic.  Ce  sont  des  hacous,  desTicc- 
ou  des  coLORATiOKs  anomales,  des  papules^  des  postules,  des  vbsiculis,  des  mu» 
des  SQUAMES,  des  tubérosités  (ou  tuberades)^  des  croûtes,  des  uLciaimss,  <:^ 
CICATRICES,  les  signes  que  présentent  les  ohglbs,  oeui  fournis  par  les  pousoicbr 
veux,  et  enfin  ceux  que  produisent  certains  parasites  animaux  ou  végétani.  i^ 
lésions  apparentes,  qui  constituent  les  signes  principaux  des  maladies  de  h  ps 
proprement  dites,  il  faut  ajouter  comme  éléments  du  diagnostic  :ksiéje^y\r 
mites,  la  configuratian  des  lésions  cutanées,  les  diiférences  que  chaque  cand» 
peut  offrir  suivant  Fespèce;  V évolution  antérieure  ou  actuelle  des  phénomèosi^ 
eaux  ;  les  phénomènes  fébriles  primitifs,  qui  se  constatent  au  début  noR-seolectf 
des  fièvres  dites  éruptives,  mais  encore  de  quelques  autres  affections  cutanées  onî 
nairemeiit  chroniques  (l'eczéma,  l'acné,  etc.).  Des  phénomènes  géoérmi  or 
miques  ou  même  cachectiques  sont  encore  attribués  à  la  persistance  de  lamM. 
mais  ils  agissent  plus  souvent  comme  causes,  de  même  que  cortaines  diatfaès6» 
core  incomplètement  connues  sous  ce  rapport,  et  parmi  lesquelles  la  serùfukAï 
syphilis  jouent  un  rôle  important.  L*hérédité,  la  contagion^  ne  sont  pas  iko 
nécessaires  à  rechercher  comme  explication  du  dévdoppement  de  la  maladie,  x 
même  que  Yhabitation  dans  les  contrées  où  l'affection  observée  est  endémiqae,  ^ 
l'ingestion  de  certaines  substances  plus  ou  moins  toxiques. 

Indépendamment  de  ces  nombreux  éléments  principaux  du  diagnostic  des  ifc- 
tions  ou  éruptions  cutanées  proprem^t  dites,  la  peau  est  encore  le  aége  de  «js 
ptdmes  qui  ne  sont  pas  sans  importance.  Outre  sa  congestion  ou  son  inflammiai 
locales,  sa  tension  par  de  l'air  ou  de  la  sérosité  infiltrés  dans  les  tissus  soQ»jaofli^ 
ou  par  d'autres  causes,  elle  est  assez  souvent  le  siège  d'une  exagération  oo  i^ 
diminution  plus  ou  moins  complète  de  la  sensibilité  (hyperestuésii,  Ansncifi- 
d  une  rigidité  extrême  (sclérèmb),  de  soeurs  morbides  par  leur  abondance,  Ll* 
localisation,  ou  par  la  modification  du  liquide  qui  les  constitue.  Les  nstmMsà: . 
peau  fournissent  également  des  signes  importants  de  lésions  viscérales  ou  de  cp- 
ladies  internes. 

Z""  Exploration,  —  Je  n'insisterai  pas  sur  les  moyens  très-simples  fui  sefteit' 
explorer  la  peau  ou  ses  produits.  Ce  sont  principalement  :  Yimpectiofi  directe  * 
avec  la  loupe  et  le  microscope,  la  palpation,  la  pression,  le  frôlemeott  le  P^^ 
ment,  les  piqûres,  et  l'apposition  de  corps  [dus  froids  ou  plus  diamls  que  la  pci^ 
elle-roême  (F.  Ahesthésies). 
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PEAU  BRONZÉE.  —  V,  Bronzée  (Maladie). 
PEGTORILOQUIEi  —  V.  Voix  thoracique. 

PÊDIGULAIRE  (Haladib).  —  V.  Phthiriase. 

PELLAGREi  —  On  sait  que  la  pellagre,  signalée  d'abord  en  Lombai*die, 
uis  en  Espagne,  a  été  décrite  en  France  par  HM.  Brierre  de  Boismont  (i844), 
oussel  (1845),  Baillarger  M848),  Coslallat  (Annales  d'hygiène,  1860),  Billod, 
lérier,  Landouzy,  etc.  Elle  a  été  observée  dans  des  conditions  diverses,  qui  font  que 
on  discute  encore  sur  l'origine  et  la  nature  de  la  maladie. 
{''Éléments  du  diagnostic.  —  La  pellagre  est  principalement  caractérisée  par 
es  phénomènes  morbides  du  côté  de  la  peau,  du  côté  des  voies  digestives,  et  du  côté 
e  Tappareil  nerveux. 

Du  côté  de  la  peau,  on  constate  des  lésions  particulières  au  niveau  des  parties  les 
lus  habituellement  exposées  aux  rayons  solaires  :  au  dos  des  mains,  â  la  partie  ex- 
tme  de  lavant-bras,  sur  les  pieds,  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  des  jambes, 
la  pai*tie  supérieure  et  antérieure  de  la  poitrine,  et  parfois  au  front  et  sur  les 
lues.  On  y  constate  une  desquamation  de  l'épiderme  qui  a  pris  une  teinte  brû- 
lire,  ou  bien  c'est  un  érythème  plus  ou  moins  prononcé,  ou  bien  une  inllamma- 
on  comme  érysipélateusey  parfois  avec  phlyctènes  comme  à  la  suite  d'une  brûlure. 
^  Les  troubles  digestifs  sont  caractérisés  par  une  boulimie  et  une  diarrhée 
resque  constantes,  rarement  par  de  la  constipation  ou  des  vomissements.  —  Les 
fmptômes  nerveux  coiisliluent  ce  qu'on  a  appelé  la  folie  pellagreuse  qui  est  aiguë 
I  chronique  et  avec  propension  au  suicide.  En  dehors  de  l'altération  des  facultés 
itellecluelles,  les  malades  ont  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  des  bourdonnements 
oreilles,  des  éblouissements,  des  douleurs  rachidiennes,  des  crampes,  des  couvul- 
ons,  des  troubles  de  locomotion,  parfois  même  de  la  paraplégie,  sans  que  ces  sym- 
ômes  se  rencontrent  réunis  chez  le  même  malade.  —  Le  pouls  est  lent  et  faible, 
s  lèvres  sont  livides  et  la  muqueuse  buccale  est  pâle,  sauf  lorsque  la  fièvre  sur- 
ent, à  une  époque  avancée  de  la  maladie. 

2*^  Inductions  diagnostiques.  -^  Je  n'expose  ce  sommaire  des  éléments  sym- 
)matiques  de  la  pellagre  que  pour  rappeler  qu'ils  sont  caractéristiques,  et  qu'ils 
Ftisent  parfaitement  pour  faire  dénommer  la  maladie.  Hais  ce  diagnostic  simple- 
mt  nosologique  demande  à  être  complété,  et  c'est  justement  là  une  des  ques- 
ns  les  plus  obscures  de  la  pathologie. 

D'abord  relativement  à  l'évolution  des  phénomènes  cutanés,  digestifs,  nerveux, 
n'est  pas  établi  positivement  qu'ils  s'enchaînent  et  se  succèdent  régulièrement, 
a  bien  voulu,  en  se  basant  sur  eux,  diviser  la  maladie  en  trois  périodes,  mais 
le  divbion  a  été  reconnue  inapplicable  à  la  plupart  des  faits  observé. 
Non-seulement  la  marche  de  la  pellagre  a  été  mal  déterminée,  mais  ses  causes, 
causes  surtout,  ont  été  diversement  appréciées.  L'insolation  a  été  généralement 
isidérée  comme  la  cause  déterminante  de  l'éruption  cutanée,  ce  que  son  retour 
printemps  justifie,  mais  on  a  admis  aussi  des  causes  internes,  et  en  particulier 
lage  du  mais  altéré.  Cependant  celte  dernière  cause,  sans  pouvoir  être  niée,  ne 
rait  être  considérée  comme  exclusive;  car  la  pellagre  a  été  manifestement 
istatée  dans  des  établissements  d'aliénés  qui  ne  faisaient  nullement  usage  du 
is,  de  même  qu'en  dehors  de  ces  établissements,  ainsi  que  H.  Landouzy  en  a  rap- 
té  des  faits  bien  péremptoires  (Arch,  de  méd.,  1860,  t.  XVI). 

WOOLU,  D.  ».  45 
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Sans  vouloir  Irancher  la  question  rdalivement  à  la  pellagre  de  LoDbtfilkJb- 
pagne  et  du  midi  de  la  France,  ou  peut  se  demander  si  celle  quiatraxxmv 
dans  les  maisons  d'aliénés  n'est  pas  un  simple  érythème  ou  érysîpèle  sab-ai§B[r- 
duit  par  l'insolation  chez  des  aliénés  lypémaniaques  ou  déments»  dont  Ittlk-L* 
cutanées  se  compliquent  de  troubles  intestinaux  comme  le  foDt  les  brûlures  éic- 
dues?  Telle  est  Tinterprétation  que  m'ont  suggérée  un  bon  nombre  de  faib<|ucj. 
observés  pendant  un  assez  grand  nombre  d'années  dans  Tasile  de  Clennoot  \\itit 
et  conceniant  des  aliénés  des  deux  sexes,  à  sensibilité  obtuse,  et  qui  m'ont  pini[iL< 
nombreux  dans  les  années  où  les  cours  étaient  encore  dépourvues  d'omknge  fr 
plus  tard.  Que  l'on  fasse  abstraction  des  phénomènes  cutanés  et  nuuif&tiSDr: 
dus  à  rinsolation  dans  de  pareils  cas,  et  il  reste  des  lypémanies  ou  des  dÔDci 
vulgaires. 

Les  formes  de  la  pellagre  sont  subordonnées  à  la  prédominance  decerbim  >) 
tdmes,  et  aux  causes  endémiques  ou  sporadiques  qui  la  produiseuL  -  h' 
ses  complications,  il  en  est  une  surtout  qui  mérite  d'être  meotiooDte  :  i  '^'  • 
scorbut. 

3^  Pronostic.  —  La  pellagre  est  une  maladie  grave  dans  toute  circotisUûct  r 
surtout  lorsqu'il  existe  une  aliénation  mentale.  On  a  cependant  observe  deîUic. 
guénson  définitive  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  maladie  revient  soutat  p 
riodiquement  au  printemps  })Our  se  suspendre  ensuite,  et  que  ces  inlennilu  ^ 
n'ont  pas  été  considérées  comme  des  guéirisons. 

PELVIENNE  (Région).  —  V.  Bassin. 

PELVI-PÉRITONITE.  —  K.  PéRiTONiTç. 

PEMPHI6US.  —  V.  BOLLRUSES  (Maladies). 

PÉNIS.  —  Le  pénis  n'est  pas  affecté  d'affections  particulières  qui  ^OMK  s.. 
domaine  de  la  pathologie  interne;  mais  il  est  le  siège  de  différents  >i^iie5qiMHk 
sous  la  dépendance  de  maladies  diverses,  et  principalement  de  la  BLcasoiiHiu^ . 
de  la  SYPHILIS.  L'érection  morbide  du  pénis  e^t  le  principal  signe  du  surtii^* 
tandis  que  sa  flaccidité  constante,  avec  l'absence  de  désirs  vénériens  daosle»  •* 
ditions  d'excitation  les  mieux  caractérisées,  démontre  l'impuissance.  0)iiune  \r-^ 
locales,  on  y  rencontre  Yherpès  (F.  p.  464),  l'acare  de  la  gale  (cbez  les  mu- 
des  hôpitaux),  l'inflammation  ordinairement  symptomatique du  prépooe(lttla^<> 
du  gland  (posthite),  ou  de  la  veine  dorsale  de  la  verge  (V.  BLENNORRiuciFiJtf' 
mosis,  le  paraphimosîs,  etc.,  que  je  me  contente  d'indiquer. 

PERCUSSION.  —  La  percussion,  à  l'aide  de  laquelle  on  produit  artif»  • 
ment  des  résonnances  accidentelles,  a  pour  objet,  comme  la  plupart  desautnMr 
thodes  physiques  d'exploration,  le  diagnostic  anatomique  ou  des  lésions  oipop 
On  l'applique  principalement  à  la  poitrine  et  à  l'abdomen.  Dans  les  autres  n'g^'|^  • 
corps,  à  la  tête,  au  cou,  aux  membres  ou  au  rachis,  la  percussion  ne  pré^ebtf  ^ 
une  utilité  suffisante  pour  justifier  son  emploi,  sauf  dans  quelques  cas  excq»(ian  r  * 
je  renvoie  donc  sur  ce  point  aux  ouvrages  spéciaux  publiés  sur  U  matière-  J* 
m'occuperai  ici  que  de  la  percussion  de  la  poitrine,  de  l'abdomen,  et  de  la  percoH 
dite  auscultatoire, 

I.  Porcaniott  do  la  poitrlao. 

1*  But.  —  En  produisant  des  résonnances  variées  suivant  le  d^de  com\'^ 
solide,  liquide  ou  gazeuse  des  organes  ou  des  corps  intra-thoraciques,  U  pîrcI^^• 
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a  pour  objet  d'apprécier  d'abord  la  situation  physiologique  ou  pathologique  des  or- 
ganes solides  au  milieu  de  ceux  qui  renferment  plus  ou  moins  d*air,  et  réciproque- 
ment» et  ensuite  celle  des  tumeurs  qui  sont  assez  volumineuses- et  assee  rapprochées 
(les  parois  tboraciques  pour  modifier  le  son  obtenu  à  leur  niveau.  La  percussion  fait 
constater  ainsi  les  limites  en  surface  de  ces  organes  ou  de  ces  tumeurs,  et  par  suite 
leur  volume,  que  l'on  ne  peut  cependant  avoir  la  prétention  de  préciser  à  un  milli- 
mètre près.  11  y  aurait  également  de  rexngération  à  vouloir  indiquer  Vépaisseur 
mcnie  des  organes  ;  mais  ce  qui  est  incontestable,  c* est  qu'il  est  permis  de  juger, 
par  la  percussion,  de  la  densité  plus  ou  moins  grande  des  parties  sous-jacentes  aux 
[loinls  percutés,  par  le  plus  ou  moins  de  résistance  ressentie  sous  le  doigt,  ainsi 
]ue  Ta  signalé  Corvisart. 

S^  Méthodes  (Vexploratwn.  —  Comme  pour  tout  autre  mode  d'exploration,  il 
aut  que  l'individu  exploré  soit,  autant  que  faire  se  peut,  dans  une  position  con- 
enable.  Qu'il  soit  debout,  couché  ou  assis,  l'essentiel  est  que  les  deux  côtés  de  sa 
X)itrine  soient  dans  des  conditions  semblables  ou  symétriques.  On  n  fait  remar- 
[uer  avec  raison  que  la  partie  percutée  peut  sans  inconvénient  être  recouverte  d'un 
étement  léger,  pourvu  qu'il  y  soit  uniformément  étendu. 

Je  ne  ferai  pas  l'historique  des  divers  procédés  de  peicussion  depuis  Avenbrugger 
t  Corvisart,  qui  pratiquaient  la  percussion  immédiate  ;  mais  ils  ont  suffisamment 
^irlé  (quoique  d'une  manière  incidente)  de  Tinterjiosition  de  corps  étrangers  entre 
i  poitrine  et  la  main  qui  percute  pour  que  la  revendication  dé  l'idée  première  soit 
ujourd'hui  puérile.  Comme  application  de  celte  idée  de  percussion  médiate,  sur 
iquelle  H.  Piorry  a  le  mérite  d'avoir  particulièrement  .insisté,  on  a  successivement 
mployé  comme  corps  intermédiaii*e  :  1**  la  main  appliquée  à  plat;  2"  un  seul  doigt 
ppliqué  par  sa  face  interne  ou  par  sa  face  dorsale  et  percuté  sur  sa  face  libre; 
"  une  plaque  solide  (en  bois,  ivoire  ou  métal),  à  laquelle  H.  Piorry  a  doinié  le 
3m  de  plessimêtrej  et  qui  porte  des  divisions  millimétriques;  4*  enfin  un  simple 
lorceau  de  caoutchouc  (Louis)  mainteim  appliqué  sur  la  {)oitrine  avec  les  doigts 
i  la  main  gaudie,  tandis  que  les  doigts  de  la  main  droite  servent  à  la  percussion. 
[]  a  aussi  recommandé  comme  corps  percutants  des  marteaux  appropriés,  qui  ne 
Qt  pas  généralement  adoptés  dans  la  pratique. 

Des  dilférenLs  procédés  de  percussion  médûzte  (la  seule  adoptée  aujourd'hui)  quel 
l  le  préférable?  Il  serait  difficile  de  tranctier  la  question  i)0ur  les  médecins  déjà 
niliarisés  avec  un  de  ces  procédés  qui,  par  cela  même,  est  pour  eux  le  meilleur. 
lis  il  n'en  est  pas  ainsi  pour  les  débutants,  qui  ont  à  choisir  entre  les  différents  pro- 
ies rappelés  plus  haut.  Ils  doivent  savoir  que  l'application  à  plat  de  la  main  tout 
tière  peut  nuire  à  la  production  des  résonnanoes  en  même  temps  qu'à  la  précision 
leur  siège;  que  le  plessimètre,  outre  le  désavantage  de  ne  pouvoir  s'appliquer 
ijoursbien  exactement  sur  les  surfaces  percutées,  au  niveau  des  espaces  inteixx)s* 
IX  des  sujets  maigres,  par  exemple,  présente  le  grave  inconvénient  que  j'ai  rap- 
lé  dans  mes  Études  sur  les  bruits  de  percussion  (Arch.  de  méd.^  1855)  de 
)duire  un  bruit  accessoire  résultant  du  choc  de  percussion  sur  un  corps  dur,  et 
i  domine  les  résonnances  thoraciques  lq||jgs  ;  qu'il  a  en  outre  le  désavantage  de 
npliquer  l'exploration  inutilement,  car  iniHt  aucun  de  ses  résultats,  qui  ne 
i>se  être  obtenu  tout  aussi  exactement  en  j>ercutant  sur  le  doigt.  Le  caoutchouc, 
fragment  semblable  à  ceux  qu'emploient  les  dessinateurs,  a  sur  le  plessimètre 
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dans  les  parties  sous-jaœnles  était  plus  considérable.  Les  faits  ont  d£i]iMitié<|» 
cette  proposition  est  bien  loin  d'être  absolue  (V.  Ttmparismb).  —  Quanta  )i  t/n- 
lité  grave  ou  aiguë  des  résoniiances  de  percussion  thoracique,  il  est  difficile  d'à 
préciser  encore  les  véritables  conditions  organiques.  Cependant  je  en»  aroir dé- 
montré que  Tune  des  principales  est  précisément  cette  plus  ou  moins  gruMkqos- 
tité  d'air  contenue  dans  les  organes  et  que  l'on  considérait  à  tort  comme  ci^ 
première  des  variations  d'intensité  des  sens.  Mais  ce  n'est  pas  là  la  seuk  ctue  Je^ 
variations  de  la  tonalité,  et  le  problème  doit  être  considéré  oonuue  étant  eator.  > 
l'étude  (F.  Matit6,  Tympanisiie). 

II.  PorciiMiion  do  rabdomon. 

L*emploi  delà  percussion  au  niveau  de  l'abdomen,  considcré  d'une  manière  sac- 
rale comme  procédé  d'exploration,  diffère  seulement  par  quelques  partkiibhiâ<^ 
détails  de  la  percussion  de  la  poitrine.  Ainsi  pour  percuter  k  région  abdoraimk. 
faut  que  l'individu  soit  coucbé  sur  le  dos  dans  la  supinatiou,  ei  que  les  nmsclûdD 
parois  soient  dans  le  relâchement  ;  pour  la  percussion  des  régions  externes,  ildem 
être  couché  sur  le  côté  opposé  à  celui  que  l'on  veut  examiner.  Il  y  a  pea  de  pn- 
ticiens  qui  jugent  utile  de  percuter  les  régions  postérieures  de  l'abdomai  oa  rêv 
lombaires  (V.  Uei.ns). 

C'est  au  niveau  des  parties  antérieures  et  latérales  de  l'abdomen  que  l'on  poon 
surtout  tirer  pairti  d'une  percussion  légère  ou  forte,  avec  simple  appUcation  du  iç 
ou  du  plessiroètre,  ou  avec  dépression  forcée  des  parties  molles,  si  l'état  du  ^^ 
le  permet.  Ces  moyens  sont  recommandés  avec  raison  par  M.  Piorry  jioiircooaiir 
l'état  des  organes  superficiels  ou  profonds. 

Les  sigties  perçus  parla  percussion  de  l'abdomen,  considérés  en  génênl,  ^'^ 
mêmes  que  ceux  fournis  par  la  poitrine,  matités  variées,  sonorités  exagérés  lia- 
tensité,  graves  ou  aiguës,  résistance  variable  sous  le  doigt.  Celte  dernière  pitt^ 
larité  acquiert  seulement  plus  d'importance  au  niveau  de  Fabdomen,  en  nrff  i 
la  mollesse  des  parois  de  cette  cavité  comparée  à  celle  du  thorax,  mollesse  qui  iv" 
met  à  la  palpation  de  compléter  avec  avantage  la  sensation  tactile  perçue  pecàr 
la  percussion,  et  même  les  autres  données  que  cette  dernière  founiit.  L'acuité ^ 
sons  est  en  général  très*remarquable  au  niveau  de  l'abdomen,  qui  présente  9«hf 
nom  de  son  hnmorique  (Piorry)  une  sonorité  particulière  due  k  la  présence  sa»- 
tanée  d*un  liquide  et  d'un  gaz. 

Les  conditions  organiques  des  sonorités  abdominales  dues  à  la  peroussioa  ^ 
un  peu  différentes  de  celles  que  présente  le  thorax,  en  raison  des  organes  éiSsvt 
contenus  dans  les  deux  cavités.  Ce  sont  pourtant,  des  deux  parts,  des  augtaeau^ 
tîons  de  volume  d'organes  solides  (foie,  rate,  reins,  etc.),  des  tmnewrs  solides.  «> 
épanchements  liquides  ou  gazeux.  Mais  dans  l'abdomen,  les  liquides  accumulé  ^ 
plus  mobiles  que  dans  la  poitrine,  ù  moins  qu'ils  ne  soient  renfemios  dans  ^^ 
ganes  particuliers  (vessie,  hydronéphrose,  hydropisie  de  la  vésicule  biliaire,  t'-^ 
Les  gaz  sont  aussi  bien  plus  souvent  accumulés  dans  les  régions  peraitéesian;^<^' 
de  l'abdomen  que  dans  la  poitrine. 

Les  résultats  obtenus  par  la  percussion  abdominale  ont  une  importance  tr- 
grande  dans  la  pratique.  Car  si  la  palpation  a  une  valeur  qui  prime  quelqiiH<K'^ 
de  la  percussion,  celle-ci  permet  seule  d'arriver  a  constater  le  contenu  de  «"r:^-  "^ 
tumeurs  (gaz,  liquide,  hydatides)  que  la  palpation  seule  serait  impui^sa»»»*  ^  '  •" 


PERF0RATI0K8.  679 

reconnaître.  Dans  les  ëpanchements  ascitiques  douteux,  la  percussion  pratiquée  dans 
«les  positions  différentes  les  révèle  d'une  manière  certaine. 

ni.  PerooMlott  aosonltatolro. 

Ce  mode  de  percussion,  ainsi  nommé  par  MM.  Cammann  et  Clark,  des  États- 
l'nis,  consiste  à  ausculter  avec  un  cylindre  plein  au  niveau  d'un  organe,  tandis 
qu'on  le  percute  en  différents  sens  en  s'éloignant  ou  se  rapprochant  du  cylindre.  Ces 
auteurs  prétendent  qu'on  peut  soi-même  percuter  et  ausculter  à  la  fois,  et  obtenir 
ainsi  des  sons  particuliers  qui  permettent  de  limiter  très-exactement  le  volume  de 
lorgane  exploré.  Ils  ont  principalement  appliqué  au  cœur  celte  métliode  d'explora- 
lion.  HM.  Barth  et  Roger,  qui  ont  fait  connaître  ce  procédé  dans  leur  excellent  ma- . 
iiuel  d'auscultation,  concluent,  après  l'avoir  essayé,  que  la  percussion  auscultatoire 
est  d'une  exécution  très-difficile,  que  son  élude  approfondie  doit  demander  autant  de 
temps  que  la  percussion  ordinaire  ;  que  si  elle  peut  rivaliser  avec  celle-ci  pour  la 
mensuration  des  organes  solides  on  indurés,  elle  lui  est  certainement  inférieure  dans 
la  majorité  des  cas,  et  notamment  pour  l'examen  des  milieux  plus  rares. 

PERFORATIONS.  —  Les  perforations,  de  même  que  les  ruptures,  se  rat- 
achent  à  la  question  des  communications  morbides.  Les  perforations  se  distinguent 
les  ruptures  en  ce  qu'elles  surviennent  spontanément  par  le  fait  d'une  ulcération  ou 
l'une  érosion  des  organes  creux,  par  leur  usure  en  un  mot  ;  tandis  que  les  rup- 
iires,  ordinairement  provoquées  par  des  violences  extérieures  ou  par  une  distension 
xagérée  d'un  organe  ou  d'une  collection  morbide,  résultent  d'une  déchirure  avec 
u  sans  lésion  préalable. 

Les  perforations  ne  sont  pas  des  maladies,  mais  des  accidents  ou  des  complica- 
ions  survenant  dans  le  cours  d'un  certain  nombre  d'affections.  Je  n'ai  pas  à  m'oc- 
iiper  de  celles  qui,  grâce  à  des  adhérences  des  séreuses,  ne  constituent  que  de 
impies  Iésion<(  anatomiques.  Celles  qui  s'annoncent  par  des  symptômes  sont  tantôt 
latleiulues  et  tantôt  prévues,  ou  plutôt  reconnues  possibles  parce  que  l'on  a  pu  dia- 
nostiquer  d'abord  l'existence  d'une  des  lésions  susceptibles  de  les  produire.  Dans 
N  deux  conditions,  l'invasion  des  accidents  de  perforation  est  ordinairement 
I  tisque.  Ces  accidents,  plus  ou  moins  graves,  varient  suivant  que  les  liquides  ou 
s  corps  qui  traversent  la  perforation  communiquent  ou  non  au  dehors. 
A.  —  Parmi  les  perforations  qui  communiquent  indirectement  au  dehors,  c'est- 
dire  qui  s* ouvrent  dans  les  voies  digestives,  respiratoires,  ou  génito-urinaires,  jene 
rai  qu'indiquer  d'abord  les  abcès,  les  anévrysmes  et  les  affections  cancéreuses; 
s  lésions  en  détruisant  les  tissus  perforent  de  dehors  en  dedans  les  organes  internes 
ic  je  viens  de  rappeler.  Ces  perforations  donnent  lieu  soit  à  des  hcmorrhagies 
*aves  ou  mortelles,  s'il  s'agit  de  vaisseaux  d'un  certain  calibre,  soit  a  des  flux 
indents  par  différentes  voies.  Un  sentiment  de  déchirement  interne,  puis  l'ex* 
ilsion  par  les  voies  naturelles  des  pi*oduits  épanchés,  dont  la  composition  in- 
que  souvent  la  source,  s'observent  habituellement  dans  ce  genre  de  perforation. 
I  perforation  des  organes  creux  ouverts  an  dehors  est  opérée  parfois  par  des  col- 
clions  purulentes  éloignées,  comme  on  Ta  vu  pour  des  abcès  abdominaux  qui 
•nt  allé  s'ouvrir  dans  les  voies  aériennes.  La  perforation  s'effectue  quelquefois 
issi  par  la  peau  ulcérée  dans  les  cas  de  phlegmons  des  organes  internes  se  por- 
nt  à  l'extérieur,  ou  d'abcès  intermédiaires  ouverts  à  la  fois  au  dehors  et  dans  les 
ganes  creux  internes. 
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B.  —  Les  perforations  qui  se  font  dans  des  cavités  closes  etq;ui  peuvent  are  d» 
gnostiquécs,  s'eflecluent  le  plus  souvent  dans  les  cavités  séreuses.  EUess'amioctco! 
par  les  signes  de  rinflammation  subi(e  de  la  séreuse  qui  reçoit  les  produit»  épKî- 
chés  des  organes,  des  lésions,  ou  des  collections  morbides  qui  Font  perlbrée.  l 
renvoie  aux  mots  héiiorrhagies,  PLEunÉsiB,  pnedmo-tborax,  pébicaidite  et  péb.^ 
TOMiTE,  pour  le  diagnostic  des  accidents  alors  observés. 

J*ai  rappelé  au  mot  ruptures  les  conditions  particulières  à  ces  commimicaUiiib 
morbides,  qui  peuvent  être  considérées  eu  certain  nombre  comme  de  vériliiUe^  |«- 
forations. 

PÉRICARDE.  —  Cette  séreuse,  qui  enveloppe  exactement  le  coeur  âfi 
l'homme  sain,  et  qui  par  conséquent  occupe  la  même  région  et  la  même  élewlï 
que  cet  organe  (F.  Poitrine),  peut  envahir  un  bien  plus  grand  espace  par  laupnfr 
tation  du  volume  du  cœur  ou  par  le  seul  fait  d*un  épanchement  dans  la  séreux. 

Parmi  les  maladies  du  périciirde  que  Ton  peut  reconnaître  pendant  la  vie,  on  i» 
compte  que  la  péricardite  et  ï hydvopéricarde^  peut-êlre  aussi  Vhêmorrhaguui 
péricarde  (p.  441).  Les  tubercules,  le  cancer,  les  kystes  séreux,  les  plaque> car 
tilagiucuses,  coustituent,  en  effet,  des  lésions  anatomiques  que  Ton  n'a  pu  coo^U?: 
que  sur  le  cadavre. 

Je  n*ai  qu'à  renvoyer  au  mot  suivant  (péricardite)  pour  les  sym|)lôuies  qui  sr- 
noncent  les  premières  de  ces  affections,  et  au  mot  adiiére.nces  pour  lesïig»>q«: 
Ton  a  attribués  à  celte  lésion  consécutive  de  la  péricardite. 

PÉRICARDITE.  —  Le  diagnostic  de  celte  maladie  élait  considéré  cumsr. 
impossible  avant  le  mémoire  de  M.  Louis  (Rech.  anaL-pathoL,  18^26),  qui  a  '^ 
suivi  d'importants  travaux  sur  le  même  sujet,  dus  à  MM.  Bouillaud,  Hacbe,  Hfl|'-. 
Stokes,  etc. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Comme  signes  locaux,  il  existe  :  xuiedfftl^' 
parfois  violente,  plus  souvent  une  douleur  modérée  ou  une  simple  gêne  à  Li  K:».- 
du  cœur  (elle  augmente  parla  toux  et  les  grandes  inspirations,  par  les  palpiu'jo^ 
et  le  décubilus  sur  le  côté  gauche)  ;  des  accès  de  palpitations,  des  batimtrûs  :i 
cœur  assez  souvent  tumultueux,  irréguliers,  parfois  intermittents;  une  rwu*.'' 
précordiale  croissante  et  décroissante  avec  répanchemeut  qui  accompagnt  -r- 
nairement  la  péricardite;  une  matité  particulière  occupant  la  région  précofiLr. 
pyrifoniie  (à  base  inférieure),  changeant  laiéralementde  place  suivant  ledécubiî* 
à  droite  ou  à  gauche,  s'étendant  [»lus  alors  du  côté  sur  lequel  se  coucbeleu 
lade  (Piorry),  et  enfin,  lorsque  le  lii[nide  est  médiocrement  abondant,  bienf-î 
prononcée  (ou  prononcée  seulement)  lorsque  le  malade  est  assis  que  lorsqu'il  ^cp 
cbé  sur  le  dos  (Bouillaud)  ;  l'absence  du  bmit  respiratoire  à  la  région  précoriv."'- 
où  rauscultation  ne  fait  entendre  que  des  bruits  du  cœur  éloignés  et  sourd-S  -^  - 
impulsion,  ou  bien  un  bruit  de  frottement  (frôlement,  bruit  de  rai»e,  dcpai^^" 
min,  de  cuir  neuf).  —  A  ces  signes  locaux  il  fiiut  joindre  :  la  chaleur  ïèWWe,  U- 
célératiou  du  pouls,  qui  est  parfois  irrégulier  ou  intermittent  (dans  Ie<  cas  w^r* 
graves);  une  céphalalgie  médio<'re,  rarement  des  éblouissements,  de>tr»r.** 
des  bourdonnements  d* oreille,  des  réveils  en  sursaut  précédanl  les  accès  mV-^'^- 
de  palpitations  ;  bien  plus  rarement  qu'on  ne  le  croyait  autrefois,  des  .«jf«ri/»' 
et  enfin,  dans  .des  cas  très-graves,  de  Y  agitation  générale  avec  tfûiti  Ç^lfj^ 
pâleur  de  la  face,  air  d* effroi^  convulsions,  délire^  oedème  des  roenîl)re> 'i^** 
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ieurs.  Quelques  troubles  digestifs  peu  importants  peuvent  accompagner  la  fièvre. 
2'  Inductions  diagnostiques.  —  Ces  différents  symptômes  ne  représentent  Ten- 
>nibie  de  la  maladie  qu*à  sa  période  d*acuité.  An  point  de  vue  du  diagnostic  pra- 
que,  les  faits  se  présentent  différemment,  suivant  qu  on  examine  le  malade  avant, 
i^dant,  ou  après  répanchemcnt. 

Avant  que  Vépanchement  se  soit  effectué ^  la  péricardilc  n'est  souvent  que  soup- 
)Dnée  ;  car  à  Texception  d'une  gêne  précordiule,  et  de  quelques  troubles  dans  les 
louvements  du  cœur,  le  début  est  insidieux.  Il  est  assez  rare,  en  effet,  qu'il  existe 
."S  frissons  initiaux.  Toutefois  si  les  troubles  locaux,  joints  à  une  augmentation  du 
louvement  fébrile,  se  déclarent  dans  le  cours  d*un  rhumatisme  articulaire,  ils  don- 
îront  une  grande  probabilité  au  diagnostic,  et  cette  probabilité  se  changera  en 
Ttilude  si,  en  même  temps,  on  constate  à  la  région  précordiale  un  bruit  ou  une 
nsation  de  frottement  plus  ou  moins  rude,  sensible  à  Tauscultation  et  parfois  à 
ippiication  de  la  main,  frottement  avec  lequel  il  ue  faudra  pas  confondre  un  souille 
peux  dû  à  une  lésion  valvulaire  du  cœur  (F.  FaoTTEHEST). 
Lorsque  Vépanchement  existe^  on  en  constate  facilement  les  signes  :  la  vous- 
re,  la  matité  pyriforme  et  mobile,  labsence  du  bruit  de  frottement,  l'éloigne- 
ent  et  Taflaiblissement  des  bruits  du  cœur.  Mais  ces  signes  n'ont  pas  tous  une 
aie  valeur.  La  voussure  précôrdiale^  par  exemple,  n  a  d'importance  comme  signe 
le  lors({u'oa  la  voit  apparaître  avec  la  maladie,  ou  bien  augmenter  avec  les  pro- 
es  de  répanchement  et  diminuer  avec  sa  décrois^ance  ;  car  si  elle  reste  fixe,  on  peut 
regarder  comme  une  de  ces  saillies  physiologiques  qu'il  est  si  fréquent  de  ren- 
nlrcr  chez  l'homme  &iin  à  la  région  piécordiale  (F.  Inspection).  Quant  aux  autres 
[lies,  il  faut  se  rappeler  qu'ils  peuvent  ne  pas  être  toujours  perçus  lorsque  le  ma- 
ie est  coucbé  sur  le  dos.  Lorsqu'il  y  a,  en  effet,  une  médiocre  (pianlité  de  li- 
ide  épanché  dans  le  péricarde,  la  matilé  caractéristique  peut  manquer,  car  le 
|uidc  se  loge  alors  en  arrière  du  cœur,  il  peut  y  avoir  un  bruit  de  frottement  pré- 
rdial  bien  accusé,  et  les  battements  et  bruits  du  cœur  peuvent  être  superficiels; 
e  l'on  explore  le  malade  assis,  et  les  signes  manifestes  de  répanchement  se 
)ntrent.  Cette  remarque,  faite  par  H.  Douillaud,  est  d'une  importance  capitale 
ur  le  diagnostic. 

Lorsque  Vépanchement  péricarditique  est  résorbé  y  il  existe  à  la  surface  interne 
i  péricarde  des  inégalités,  des  brides  ou  des  adhérences  complètes  qui  donnent 
u  à  des  phénomènes  particuliers  qu'il  e^t  nécessaire  de  connaître.  Les  rugosités 
rsistanles  et  les  adhérences  incomplètes  du  péricarde  entretiennent  uii  bruit  de 
)tteraent  ou  de  frôlement  (ordinairement  vers  la  base),  qui  peut  facilement  en 
iposer  par  un  souffle  inlra-cardiaque  (V.  p.  386).  Quant  aux  adhérences  géné- 
Ics,  elles  s'annonceraient,  suivant  M.  Âran,  par  la  diminution  et  même  la  dispa- 
îon  presque  complète  du  second  bruit  du  cœur,  soit  à  la  région  précordiaie,  soit 
3me  dans  toute  la  poitrine,  et  par  la  diminution  d'intensité  du  premier  bruit,  qui 
rait  en  même  temps  un  peu  prolongé  ainsi  que  l'iulcrvalle  de  silence  {Arch.  de 
'd.,  1844,  t.  IV).  De  plus  H.  Sandcrs  a  indiqué  comme  signe  pathognomo- 
pie  des  adhérences  du  péricarde  une  dépression  limitée  apparaissant  à  chaque 
<tole  du  cœur,  par  le  lait  de  sa  rétraction  au-dessous  du  rebord  des  fausses-côtes 
u<  hes  au  haut  de  l'épiga^tre  ;  mais  ce  fait  n'a  pas  été  vérifié  par  d'autres  obser- 
leurs. 
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La  mardie  de  la  maladie  a  une  rapidité  extrême  dans  certains  cas  <Adleests^ 
condaire  ;  habituellement  sa  durée  est  de  plusieurs  semaines.  Mais  \  qœk  â^ 
reconnaître  que  l'épanchement  augmente  ou  diminue)  Sans  doute  iesprogiiscol 
diminution  de  la  voussure  et  l'élévation  graduelle  du  niveau  do  liquide  observée  pv 
H.  Hughes  (Lond,  med.  Gaz.,  1844)  et  par  Valleix  {Guide  du  méd.  prai.: sol 
des  données  utiles,  mais  elles  ne  sont  guère  observées  que  dans  les  épttidKiDtat* 
abondants.  La  mensuration  cyrtométrique  est,  k  mon  avis,  le  meilleQr  moftt 
(comme  pour  les  épanchements  pleurétiques)  de  suivre  les  progrès  croissuitsoair 
croissants  de  l'épanchement,  ainsi  que  je  l'ai  constaté. 

Les  arUécédents  étiologiqnes  sont  souvent  d'une  grande  utilité  dans  le  éasofir 
de  la  péricardite.  On  n'oubliera  pas  que  les  trois  quarts  des  sujets  atteints  sooti6 
hommes,  qu'on  rencontre  la  maladie  à  Tâgede  dix-sept  à  trente  ans  aussi  bieoqs'z. 
delà  de  cinquante  ans,  et  surtout  qu'elle  est  souvent  secondaire.  Elle  se  montre  is^ï 
souvent,  en  effet,  dans  le  cours  du  rhumaiùme  articulaire^  sans  cependant  >  :|- 
paraître  aussi  fréquemment  que  Ta  dit  H.  Bouillaud;  elle  n'est  pastrès-nren 
plus  comme  complication  des  affections  organiques  du  cœur.  H.  Burrows  a  sigm^ 
les  tubercules  comme  une  cause  de  péricardite  {Lofid,  med.-chir.  tramoA.. 
1847),  et  M.  Aran  a  rencontré  des  faits  semblables.  On  a  en  outre  obscnvl 
péricardite  dans  le  cours  ou  à  la  suite  de  certains  exanthèmes,  dans  IV^at  pur 
ferai,  par  suite  de  pénétration  d'un  corps  étranger  venu  de  l'œsophage  {An^i' 
Wflrf.,1859,  t.  XIll,  p.238). 

Quant  à  la  péricardite  primitive,  elle  serait  presque  toujours  due  à  un  reM- 
sèment  brusque  et  subit,  selon  M.  Bouillaud;  on  l'a  également  attribuée  à  i^ 
excès,  principalement  à  des  esxès  alcooliques^  à  de  violents  efforts,  à  des  m 
vaux  fatigants,  à  des  impressions  morales  vives,  causes  dont  l'influcnfcc  n'est  j» 
toujours  facile  à  saisir. 

La  péricardite  aiguëpeul  être  confondue  avec  Yendocardite  (V.  p.  588),  d  aat» 
mieux  qu'elle  coïncide  fréquemment  avec  elle  dans  le  cours  du  rhumatisine,  i» 
fort  heureusement  la  confusion  serait  sans  inconvénient  pour  le  traîteraeiil.  -  U 
même  difficulté  ne  peut  exister  entre  la  péricardite  et  la  pleurodynie;  carioi^ 
symptôme  douleur  est  le  seul  qui  soit  commun  aux  deux  affections.  Ceires^dût: 
que  tout  à  fait  au  début  de  la  péricardite,  ne  s'annonçant  encore  que |iar  la  dool«. 
que  l'on  pourrait  croire  à  un  rhumatisme  musculaire  des  parois  thorari»f« 
—  Une  pleurésie  gauche  avec  épancliement  peu  abondant,  présente  une  notl 
qui  nç  saurait  être  prise  pour  celle  de  la  péricardite.  11  n'y  a  que  dans  le  caslrb- 
rare  où  l'épanchement  pleurétique  partiel  serait  enkysté  au  niveau  de  la  région  ^ 
cordiale  que  la  confusion  serait  possible,  ainsi  que  cela  est  arrivé  i  Desault.  q: 
ouvrit  une  collection  semblable  croyant  pénétrer  dans  le  péricarde,  lais  dan*  ^ 
cas  de  cette  espèce,^  il  est  probable  que,  de  nos  join*s,  la  marelie  de  la  mAê^  f- 
l'absence  de  signes  fonctionnels  du  côté  du  cœur  lèveraient  tous  les  doutes.  Si  da^ 
leurs  le  cœur  était  refoulé  par  l'épanchement  pleurétique  vers  la  droite  dostmnffl 
où  l'on  pourrait  alors  constater  sa  position  superficielle,  et  la  clarté  de  se?  I»tm» 
avec  l'absence  de  tout  bniit  de  frottement,  ces  particularités  ne  saoraient  eii^v 
dans  la   supposition  d'une  péricardite.   Le  déplacement  du  cœur  à  if^^-  ^ 
constant  dans   les  épanchements  pleurétiques  gaudies  abondants,  me  ^"^^ 
suffire  au  diagnostic  différentiel  de  la  péricardite  et  de  la  pleuréi.  I^>^^ 
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s  deux  affections  se  développent  simultanément,  ce  qui  n*est  pas  très-rare,  la 
^ne  de  niveau  de  la  matité  postéro- antérieure  n'est  pas  régulière;  elle  s'infléchit 
1  dehors  pour  remonter  en  avant  comme  en  arrière,  et  enlin  il  existe  du 
•té  du  cœur  des  signes  fonctionnels  et  physiques  qui  ne  peuvent  échapper  à  l'at- 
ntion.  —  Une  tumeur  intra-thoracique  solide  qui  se  développerait  au  niveau  de 
région  précordiale  pourrait  donner  lieu  à  une  matité  complète  qui  n'en  impose- 
it  ({u'à  un  examen  superficiel.  La  matité,  en  effet,  ne  présenterait  pas  probable- 
eiit  la  forme  pyramidaîe  de  celle  de  la  péricni^dite,  et  de  plus^  le  cœur  serait 
poussé  latéralement,  ou  bien  en  arrière  sous  la  tumeur,  et  cette  dernière  circon- 
uice,  au  lieu  d'assourdir  les  battements  du  cœur  les  renforcerait  au  contraire,  et 
s  lors  on  ne  pourrait  croire  à  un  épanchemenl  dnns  le  péricarde.  —  Reste  enfin 
ujdropéricarde  non  inflammatoire,  qui  présentera  les  signes  d'un  épancliement 
]uide  dans  la  séreuse,  mais  sans  les  autres  symptômes  de  la  péricardite,  et  au  con- 
aire  avec  des  épanchements  analogues  à  celui  du  péricarde,  dans  les  plèvres,  le 
îriloine  et  le  tissu  cellulaire,  épanchements  qu'il  sera  ordinairement  facile  de 
ttacher  à  Taflection  qui  les  produit  (V.  Aitasarque).  L'hydropéricarde  pourra 
ailleurs  être  confondue  non-seulement  avec  Tépanchen^ent  de  la  péricardite  chrô- 
qne,  mais  encore  avec  une  dilatation  excessive  du  cœur  avec  amincissement  de 
s  parois.  M.  Vigla  a  rencontré  un  exemple  de  ce  dernier  genre,  avec  matité  très- 
endue  et  absence  de  battements  et  de  bruits  cardiaques,  qui  pouvaient  faire  par- 
ilement  croire  à  un  épanchement  dans  le  péricarde. 

On  a  admis  une  forme  aiguë  et  une  forme  chronique  de  la  maladie  qui  m'occupe. 
\  forme  chronique  est  d'autant  plus  obscure  que  la  douleur  manque  souvent,  et  qu'il 
îiste  assez  fréquemment  une  aiïeclion  concomitante  du  cœur,  à  laquelle  on  peut 
pporter  tAt  aussi  bien  qu'à  la  péricardite  l'irrégularité  du  pouls,  la  bouffissure 
i  la  face  et  !' anasarque. 

(lomme  complications  de  la  péricardite,  on  a  signalé  l'hypertrophie  du  cœur 
(ope),  qui  serait  la  conséquence  des  adhérences  générales  de  l'organe.  Mais  on  a 
connu  que  cette  hypertrophie  consécutive  était  beaucoup  plus  rnre  qu'on  ne  l'avait 
u  d'abord  (F.  p.  19).  Cne  complication  beaucoup  plus  grave  de  certaines  péri- 
irdites  serait,  suivant  M.  Vrichow,  la  dégénérescence  aiguë  du  cœur,  qu'il  rattache 
la  propagation  de  l'inflammation  aux  fibres  musculaires,  et  à  laquelle  il  a  attri- 
lé,  dans  un  cas,  une  mort  subite,  et  dans  un  autre,  la  faiblesse  et  les  intermît- 
nces  (hi  pouls  (Arch.  f.  patholog.  anatom.^  1858,  t.  XIII). 
5*  Pronostic.  —  La  péricardite  simple,  apparaissant  chez  des  individus  aupara- 
nit  bien  portants,  se  termine  consomment  par  la  giiérison.  lx)rsqu'elle  survient 
J  contraire  comme  complication,  principalement  dans  le  cours  du  rhumatisme  ar- 
cnjairc,  ou  d'une  maladie  du  cœur,  la  mort  en  est  fréquemment  la  conséquence. 
^ÊRIIIÉPBRITE.  —  Cette  inflammation  du  tissu  cellulaire  du  pourtour 
îs  reins,  qui  se  termine  ordinairement  par  suppuration,  se  caractérise  principale- 
lenl  par  une  douleur  plus  profonde  que  dans  le  lombago,  de  la  fièvre,  puis  plus 
rd  par  un  bombement  du  flanc  avec  une  sorte  d'empâtement  ou  d'œdéme  surtout 
i  arrière,  sans  fluctuation  manifeste.  Si  l'on  ne  donne  pas  issue  au  pus  accumulé, 
peut  fuser  vers  la  fosse  iliaque,  ou  vers  l'arcade  crurale,  s'épancher  dans  la  ca- 
'lé  péritonéale  ou  se  faire  jour  dans  l'intestin,  et  jusque  dans  les  voies  aériennes. 


684  PÉIUTOINE.    —   PÊBITOIIITG. 

L*iiiflamination  s'étend  quelquefois  aux  organes  voisins  (au  foie,  i  U  rate,  on  r. 
poumon  correspondant). 

Lorsque  la  périnéplirite  est  primitive,  elle  est  beaucoup  plus  difficQe  ï  àiu> 
stiquer  et  à  distinguer  de  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  du  voisinage  que  Inrv- 
qu*elle  est  secondaire,  survenue  à  la  suite  d'une  inflammation  du  foie  oadeknl^. 
ou  d'une  perforation  du  bassinet  et  du  calice  suivie  d'infiltration  urineose.  DaIl«^. 
dernier  cas,  les  abcès  deviennent  fistnleux,  sans  que  le  pus  ait  une  odeur  rni^kt^ 
(Rayer  :  Traité  des  malad,  des  reins^  t.  III).  V.  Néphrite,  et  Piéute. 

PÉRIODIQUES  (Maladies  ou  Accidents).  —  V.  I^TERlllTTEKTEs  (affectio-ri 

PÉRITOINEi  —  Parmi  les  maladies  du  péritoine,  je  n'ai  à  rappeler  qu 
pÉRiTOMTE,  les  épanchements  du  péritoine,  sanguins  (V.  p.  451)  wi  ièr^ 
(Y.  âscite),  des  collections  purulentes  (Abcès),  et  les  tumeurs  qui  occupen*  1-^ 
ploon  ou  les  autres  replis  du  péritoine.  Les  signes  qui  annoncent  ces  aflectioib  l'J 
été  exposés  aux  articles  qui  les  concernent.  V.  aussi  Abdomen. 

PÉRITONITEa  —  Celle  afl'ectiou,  que  le  médecin  est  appdé  à  rencooirerir 
sez  frécpiemnient  dans  sa  pratique,  est  tantôt  aiguë  cl  tantôt  chronique. 

I.  Péritonite  aignë. 

A  l'état  aigu,  Tinflammation  du  péritoine  constitue  une  maladie  qui  peut  diflêfs 
sous  certains  rapports,  suivant  les  condilions  dans  lesquelles  elle  se  produit^  sur--: 
sa  cause,  certaines  parlicularilés  de  sa  niarcbe,  son  siège,  son  étendue.  Maisà.^ 
ces  circonstances  variées,  elle  présenle  des  caractères  communs  qui  la  fouldiçi^- 
stiquer  comme  péritonilc,  et  sur  lesquels  je  dois  par  cela  même  attirer  d^abonl  !«• 
teiition  ;  le  diagnostic,  en  eiïet,  doit,  pour  se  compléter,  partir  du  fait  iiflf^ 
péritonite  pour  arriver  ensuite  à  la  détermination  des  formes  et  espèces  de  \i  ifi*- 
ladie.  t 

i''  Eléments  du  diagnostic.  —  Le  symptôme  dominant  de  la  péritonite  air^ 
est  une  douleur  de  ventre  toujours  plus  ou  moins  vive,  ordinairement  loc-L* 
d*abord,  puis  euvaliissanl  rubdomen  tout  entier,  augmentant  à  la  moindre  pre&kx, 
par  les  mouvements,  même  par  ceux  de  la  respiration,  qui  est  diflicile  et  ciK-l- 
supérieure.  A  cette  douleur  se  joignent  :  Yaltération  profonde  des  traiu  w 
grippée);  des  nausées,  des  vomissements  bilieux,  ordinairement  trèsniouloufto 
et  parfois  remplacés  par  de  simples  régurgitations  ;  une  anorexie  complète,  i* 
«ot/ intense,  de  la  difficulté  d'uriner;  à  une  période  plus  avancée,  de  la  ûMUft;< 
tion,  la  tuméfaction  du  ventre,  qui  est  sonore  à  la  percussion,  etparfobk^ 
d'une  matité  mobile  (épanchement)  dans  les  parties  déclives;  plus  raremeii  • 
Tauscultation  et  à  l'application  delà  main,  un  bruit  ou  une  sensation  de cns^K^i*^ 
ou  de  frottement  (Brigbl)  ;  un  pouls  petit  et  accéléré,  la  sécheresse  de  la  peaa,  i 
ïagitationy  parfois  du  délire,  et,  dans  les  derniers  temps,  le  re/'ro/dûM'n^'^ 
extréniités,  de  la  prostration,  du  coma, 

La  marche  de  la  péritonite  est  toujours  continue,  et  sa  durée  peut  être  de  mot 
de  vingt-quatre  heures  et  de  plus  de  sept  jours,  lors(|ue  la  mort  survient,  ce  «jt 
arrive  dans  presque  tous  les  cas  o\ï  l'inflammation  est  étendue. 

2°  Inductions  diagnostiques,  —  La  douleur  abdominale  aiigmcntant  i  ^ 
moindre-pression.  Talléralion  des  traits,  le  ballonnement  du  ventre,  les  ^t^ouxe- 
ments  bilieux,  la  fréquence  et  la  petitesse  du  puis,  sont  les  symptômes  le  plus  ^ 
quemnient  observés  Mais  à  pai  t  la  douleur,  qui  est  constante,  la  fréquence  H  ^ 
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artctères  des  symptômes  peuvent  varier  suivant  les  circonsUinces  que  je  rappelle- 
ai  tout  à  riieure. 

Le  premier  point  à  établir,  comme  je  Tai  dit  plus  haut,  est  Texistence  de  la  péri- 
onite.  Pour  y  arriver,  on  s'appuiera  sur  les  signes  dont  il  vient  d*ôtre  question, 
n  se  mettant  en  garde  toutefois  contre  les  causes  d'erreur  suivantes.  —  Le  rhu- 
natisme  des  parois  de  r abdomen,  lorsqu'il  est  intense  et  accompagné  de  fièvre  et 
e  troubles  gastriques  (Genest,  Ga%.  méd.j  1832)  pourrait  être  pris  pour  une  pé- 
itonite.  Hais  dans  le  rhumatisme,  la  douleur,  ressentie  surtout  lorsque  l'on  fait 
sseoir  et  recoucher  le  malade  avec  précaution,  est  limitée  aux  muscles  atteints, 
rdinairement  d'un  seul  côté,  et  la  pression  du  ventre,  d'abord  douloureuse,  estdi- 
linuée  par  une  pression  plus  profonde;  tandis  que,  dans  la  péritonite,  la  douleur  est 
énérale  et  d'autant  plus  insupportable  que  la  pression  est  plus  forte.  —  La  né- 
ralgie  des  parois  abdominales,  dans  les  mêmes  conditions  de  fièvre,  et  lorsqu'elle 
oiine  lieu  à  des  vomissements  {névralgie  dorso-intercostale)  ne  peut  être  consi- 
érée  comme  une  péritonite  que  par  un  examen  superficiel,  car  la  constatation  des 
oints  ou  foyers  douloureux  à  la  pression,  soit  vers  la  colonne  vertébrale,  soit  vers 
i  ligne  blanche,  où  ils  existent  toujours  isolés  ou  plus  prononcés  d'un  côté  que  de 
autre  de  la  ligne  médiane,  suffit  pour  lever  tous  les  doutes.  —  Des  douleurs  pins 
rotondes,  dépendant  d'une  maladie  aiguêy  et  accompagnées  de  quelques  autres 
ignés  qui  paraîtraient  se  rattacher  à  la  péritonite,  ne  peuvent  guère,  par  leur  siège 
jiiité  et  par  les  autres  particularités  propres  aux  affections  qu'elles  accompagnent, 
Ire  rapportées  à  la  péritonite.  Je  pourrais,  à  ce  propos,  passer  en  revue  prescjue 
intcs  les  inflammations  très-aiguës  des  viscères  abdominaux,  celles  du  tissu  cellulaire 
is  fosses  iliaques,  qui  débutent  souvent  d'une  manière  brusque  par  une  douleur 
guë,  et  les  phlegmons  sous- péri tonéaux  des  parois  abdominales  sur  lesquels 
.  Bricheteau  et  surtout  M.  Bemutz  [Arch.  de  méd.^  1850)  ont  appelé  Tattenlion 
^.  p.  5).  Dans  ce  dernier  cas,  les  troubles  fonctionnels  du  tube  digestif  au  début, 
tumeur  dure,  élastique  et  peu  épaisse  du  phlegmon,  sa  matité  superficielle,  la 
norité  profonde,  et  la  (luctuation  si  la  suppuration  survient  (Bernulz), éloigneront 
î  l'idée  d'une  péritonite. 

L'existence  de  la  péritonite  n'étant  pas  douteuse,  ou  présentant  de  fortes  proba- 
lités,  on  en  étudiera  les  commémoratifs,  qui  comprennent  les  conditions  dans  les- 
lelles  s'est  développée  la  péritonite. 

L'influence  du  froid,  Vingestion  de  boissons  froides  le  corps  étant  en  sueur, 
)t  été  indiquées  comme  causes  de  la  péritonite  simple  spontanée  ou  primitive: 
rme  extrêmement  rare  de  la  maladie,  que  l'on  ne  devra,  par  cela  même,  ad- 
eltre  toujours  qu'avec  la  plus  grande  réserve,  en  considérant  comme  données 
agnostiques  insuffisantes  les  influences  étiologiques  que  je  viens  de  rappeler. 
Presque  toujours,  en  effet,  la  péritonite  est  secondaire  et  se  développe,  soit  à  la 
lite  de  violences  extérieures  ou  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  (péritonite 
aumatique),  soit  dans  le  cours  de  nombreux  états  pathologiques  qu'il  importe  de 

en  connaître. 

En  dehors  de  la  péritonite  spontanée  ou  traumatîque,  on  a  nécessairement  affaire 
•it  à  une  péritonite  puerpéi'ale,  soit  à  une  péritonite  par  perforation  ou  par 
ipture,  soit  enfin  à  une  péritonite  par  extension  d'une  inflammation  voisine, 

fl.  —  La  péritonite  puerpérale  n'est  qu'un  élément  de  la  fièvre  puerpérale  (V.  ce 
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mot)  et  je  ne  la  rappelle  ici  que  pour  signaler,  dans  celte  forme,  It  granlê  e\iid 
des  symptômes  de  la  péritonite,  l*absence  ou  la  suppression  de  h  sécrêdon  b^? 
(suivant  l'époque  plus  ou  moins*rapprochéederaccouchemen(),  ellâuipprt^.- 
plus  ou  moins  complète  des  lochies.  Elle  succède  ordinairement  à  la  métrile  el^coir^ 
la  fièvre  puerpérale,  elle  est  le  plus  souvent  épidémique;  or,  si  l'on  voit,  dans  le  c»^ 
d*une  épidémie  de  cette  espèce,  survenir  chez  une  nouvelle  aoooocfaée  de>  iny-L 
violents,  puis  des  douleurs  abdominales  vives  générales,  des  vomissemoiu  l 
lieux,  etc.,  le  diagnostic  de  la  péritonite  sera  facile;  mais,  je  le  répète,  ce  nV  . 
qu'un  élément  isolé  d  une  affection  plus  généralisée  :  la  fièvre  puerpérale. 

b.  —  La  péritonite  far  perforation^  la  plus  grave  de  toutes,  est  celle  qui  t-: 
plus  fréquemment  sur-aiguë.  Elle  se  distingue  des  autres  formes  par  Tiateasik  i 
trême  de  la  douleur  qui  est  subite  et  promptement  étendue  à  tout  l'abdoiDdi,;. 
les  vomissements  bilieux  qui  sont  constants,  à  moins  que  la  péritonite  ne  soit  djt 
une  large  rupture  de  l'estomac,  par  l'altération  des  traits  qui  se  produit  très^- 
ment,  par  l'attitude  des  malades  qui  les  fait  se  pelotonner  sur  eux-mêmes  et  tew.. 
le  moindre  mouvement,  par  des  frissons  irréguliers,  etc.  Parfois,  suivant  la  rerrjr 
de  M.  Louis,  les  principaux  symptômes  peuvent  diminuer  et  les  malades  sont  \m 
sans  crainte,  mais  alors  d'autres  phénomènes  doivent  empêcher  le  médecin  <k  : 
tager  cette  sécurité  :  les  traits  restent  grippés,  les  nausées  et  les  vomisâk! 
continuent,  ou  bien  la  face,  sans  être  profondément  altérée,  est  pâle  et  violacée 
frissons  sont  continuels. 

Les  conditions  pathologiques  des  péritonites  par  perforation  soat  trèsHMxnbreu^ 
Ces  perforations  peuvent  être  produites  :  par  des  ulcères  simples  ou  caDcérait 
Y  estomac,  par  des  érosions  de  l'organe  dues  à  des  caustiques  (sels  de  cuivre  (V\ 
sa  rupture;  par  des  ulcérations  de  l'intestin  (affection  typhoïde,  gangrène,  pbtk> 
carcinome,  etc.  )  ;  par  des  ulcérations,  ou  par  des  niptures  suites  de  diste&« 
extrêmes  des  voies  urinaires  ou  des  voies  biliaires  (d'où  un  calcul  peut  paîser  à  - 
cavité  péritonéale)  ;  par  des  ruptures  d'abcès  ou  de  collections  apoplecûfonih^  c  - 
ganes  solides  (du  foie,  de  la  rate)  ;  par  des  ruptures  d'anévrysmes,  d*alicè$  à  ^ 
cellulaire  sous-péritonéal,  de  kystes  hydatiques,  de  collections  sanguines,  pamÎL 
ou  autres,  occupant  le  bassin  et  même  l'intérieur  de  la  poitrine  (pleurésie  diaphn^- 
tique).  Lorsque  le  liquide  épanché  est  du  sang,  les  signes  de  Thémorrhagie  tutc** 
se  joignent  à  ceux  delà  péritonite,  et  alors,  tantôt  la  mort  est  rapide,  tantôt  9d: 
traire  le  malade  guérit  par  suite  de  l'enkystement  du  sang,  comme  on  leoo^ 
dans  l'hématocèle  (F.  p.  451) . 

Dans  ces  circonstances  très-diverses,  la  constatation  préalable  des  maladie»  <^  > 
lésions  qui  peuvent  se  compliquer  de  rupture  dans  le  péritoine,  telles  que  I  ofict- 
typhoïde,  la  distension  des  voies  biliaires,  les  abcès,  certaines  affections  dirto:. 
ulcéreuses,  la  distension  extrême  de  la  vessie,  etc. ,  peut  faire  prévoir  qiA]»^' 
et  expliquer  toujours  l'apparition  de  lu  péritonite  par  perforation  ou  ruptuiT.  ^ 
il  n'en  est  pas  constamment  ainsi  ;  car  on  voit  des  lésions,  latentes  ju:iqué-i3* 
manifester  tout  à  coup  par  l'invasion  d'une  péritonite  semblable.  D'un  autre  côt< 
verrait  apparaître  quelquefois,  notamment  dans  le  cours  de  la  fièvre  typboûic  • 
péritonite  avec  tous  les  caractères  apparents  d'une  péritouitc  par  pertbratÂf . 
notamment  l'invasion  subite,  sans  que  la  perforation  existe  réellement.  Ce  ^ 
des  faits  exceptionnels;  cependant  il  ne  faut  pas  les  perdre  de  vue,  en  raJ<<c 
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ironostic  favorable  qui  pourrait  être  porté  dans  les  cas  de  cette  espèce  {V.  Typhoïde 
-lièvre). 
c.  —  La  péritonite  par  extension  de  V inflammation  a  pour  point  de  départ 
inflammation  aiguë  d*un  organe  voisin  du  péritoine,  celle  du  péritoine  lui-même 
u  niveau  de  l'étranglement  d'une  hernie,  ou  enfin  l'inflammation  qui  complique 
ineaflecliou  organique  des  organes  abdominaux.  Quelquefois  la  péritonite  est  géné- 
ale  comme  celle  dont  il  a  été  précédemment  question,  et  alors  on  la  voit  se  déve- 
)pper  rapidement  après  avoir  débuté  dans  le  point  malade;  mais  le  plus  souvent  la 
éritonite  par  extension  de  l'inflammation  est  partielle.  Elle  ne  se  manifeste  fré- 
uemment  que  par  des  douleurs  vives  surtout  à  la  pression,  ou  seulement  plus  vives 
ue  celles  qui  pouvaient  exister  déjà,  au  niveau  de  la  lésion  aiguë  ou  chroni(}ue 
réeiistante.  D'autres  fois,  tout  en  restant  locale  ou  partielle,  on  constate  d'autres 
fmpiômes,  notamment  par  l'auscultation  et  l'application  de  la  main,  et  par  exemple 
!  frottement  péritonéalj  qui  est  considéré  comme  plus  fréquent  ici  que  dans  les 
éritouiies  généralisées.  Les  péiitonites  partielles  qui  m'occupent  n'ont  pas  la  gra- 
ilé  des  précédentes,  comme  le  démontrent  les  adhérences  que  l'on  rencontre  fré- 
iiemment  dans  les  autopsies  autour  des  lésions  anciennes. 
Lorsque  la  péritonite  ne  s'annonce  pas  par  un  ensemble  de  symptômes  caractêris- 
ques,  mais  seulement  par  la  douleur  locale,  on  distingue  la  péritonite  partielle 
3  l'alTectioa  qui  lui  donne  naissance  (et  qui  siège  dans  la  même  région)  en  tenant 
)mpte  des  symptômes  antérieurs,  surtout  de  la  douleur,  et  en  la  comparant  à  celle 
3  l'état  actuel.  L'inflammation  d'un  organe,  outre  ses  autres  signes,  est  caracté- 
sée  par  une  douleur  spontanée  rarement  très-vive  et  que  la  pression  augmente  ; 
ais  s'il  survient  une  péritonite,  cette  douleur  prend  une  acuité  beaucoup  plus 
:u)de,  la  pression  même  légère  devient  insupportable  à  son  niveau,  les  mouve- 
ents  l'augmentent,  en  même  temps  que  les  symptômes  généraux  peuvent  présenter 
)e  aggravation  sensible.  La  différence  est  plus  tranchée  encore  s'il  s'agit  d'une  af- 
[^lion  chronique  qui,  en  général,  ne  s'accompagne  que  de  douleurs  sourdes,  tan- 
)  que  la  douleur  de  la  péritonite  a  toujours  une  certaine  violence  ;  et  si  cette  doii- 
nr  persiste  plus  de  vingt-quatre  heures,  il  n'y  a  aucun  doute  sur  l'existence  de 
nilammation  péritonéale. 

11  est  aujourd'hui  reconnu  que,  die^  l'enfant  de  même  que  chez  l'adulte,  la  pé- 
onite,  générale  ou  locale,  est  le  plus  souvent  secondaire,  et  que  ses  symptômes 
)nt  rien  de  bien  particulier  dans  le  jeune  ftge.  Cependant  chez  le  nouveau-né,  la 
iladie  est  ordinairement  la  conséquence  de  la  phlébite  ombilicale,  et  elle  s'ac- 
mpagne  de  l'érysipèle  du  tronc  (Thore).  Chez  les  enfants  plus  âgés,  le  diagnostic 
îérentiel  présente  cette  particularité  que  la  tympanite  et  Vinvaginationy  plus 
quemment  observées  à  cet  âge  qu'à  l'âge  adulte,  ont  été  prises  pour  des  périto- 
es.  Dans  deux  cas  de  tympanite  rappelés  par  HH.  Barthez  et  Rilliet,  les  cris,  la 
e  grippée,  la  tension  extrême  du  ventre  et  sa  sensibilité  avaient  induit  en  erreur, 
ant  à  l'invagination,  les  symptômes  communs  avec  h  péritonite  sont  les  vomisse- 
:nts,  la  constipation,  la  douleur,  la  fièvre.  Les  différences  sont  :  pour  Tinvagina- 
n,  l'extrême  fréquence  des  vomissements  et  leur  nature  assez  souvent  stercorale, 
piniâtreté  de  la  constipation,  l'intermittence  des  coliques  du  ventre  et  Tinsensi* 
ité  à  la  pression  dans  les  intervalles;  pour  la  péritonite,  la  rareté  des  vomissc- 
:nts  qui  sont  toujours  bilieux,  une  constipation  peu  opiniâtre,  la  continuité  de  l;i 
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douleur  et  Vexquise  sensibilité  du  ventre  à  la  pression.  Lorsque  les  Tomiâsema^ 
stercoraux  manquent,  il  peut  n'y  avoir  que  des  nuances  entre  ces  sTmplôflle^ - 
MM.  Bartliez  et  Rilliet  avouent  qu'ils  ont  rencontré  des  cas  où  le  doute  entrera 
deux  xilTections  a  existé  jusque  la  mort.  (Traité  des  maladies  des  enfanii,  il 
p.  824.) 

Le  siège  des  premiers  phénomènes  locaux  de  la  péritonite,  et  en  particulier  d; 
douleur,  éclaire  quelquefois  le  diagnostic  anatomique,  soit  que  la  douleur  prieur  ^ 
apparaisse  au  niveau  d*une  lésion  préalablement  constatée  dansTabdomen^et'-. 
dès  lors  peut  être  considérée  comme  le  point  de  départ  des  nouveaux  acddenl^  ^ 
que  la  douleur  ait  apparu  dans  une  région  où  il  peut  exister  une  lésion  blejk^f- 
ceptible  de  produire  une  perforation,  comme  au  niveau  de  la  fosse  fliaque  ùnit 
où  la  péritonite  par  perforation  est  due  le  plus  souvent  à  des  ulcérations  de  l'ip:'?' 
dice  iléo-cœcal  (V,  GŒcnii),  soit  enfin  que  les  phénomènes  locaux  occupenth  rc^ 
in tra-pel vienne,  o(i  Tépanchement  péritonitique  enkysté  produit  dans  le  cak- 
sac  recto-vaginal  de  la  séreuse  une  tumeur  péri-utérine,  qui  a  été  demie  à  '."^ 
sous  la  dénomination  de  phlegmon  péri-utérin  selon  MU.  Bemutzet  E.&y.. 
phlegmon  qui  n'est  qu  une  pelvi-péritonite  (V.  Phlegmons). 

Je  n'ai  rien  à  njouter  à  ce  qui  précède  relativement  au  degré  d'intensité  de  b:- 
ritonite,  aux /é^t'on^  qui  la  produisent  lorsqu'elle  est  secondaire,  ni  à  ses /cr» 
Mais  je  ne  saurais  omettre  de  rappeler,  comme  complications  de  la  maladie,  li  y. 
foration  des  parois  abdominales  à  travers  une  ouverture  phlegmoneuse  spiU" 
fait  exceptionnel  observé  par  H.  Âldis  chez  une  petite  fille  de  sept  ans  (bmd.  ^ 
Gaz,,  4846),  et  par  H.  Bonamy,  de  Nantes,  chez  un  adulte  qui  présenta  de: 
une  perforation  du  diaphragme  due  à  la  même  cause  {Arch.  de  méd.^  i858, 1. 1! 
Il  peut  en  outre  résulter  des  conséquences  graves  de  la  formation  d'adbérrt»:^.- 
de  brides  intra-abdominalcs  dans  les  cas  de  guérison.  Dans  le  bas-ventre,  oûbf''> 
tonite  partielle  est  si  fréquente  chez  la  femme,  par  suite  des  maladies  de  son  if.' 
reil  génital,  les  adhérences  peuvent,  en  elTet,  produire  des  désordres  dont  i!  ?■ 
important  de  connaître  le  point  de  départ.  Certaines  déviations  de  Tutérus,  iOii:.- 
pelvi-péritonites,  sont  dues  à  ce  que  le  fond  de  l'organe  est  maintenu  et  o«' 
soudé  dans  sa  position  anomale  :  condition  essentielle  à  connaître  pour  ne  p^  ' 
violenter  l'organe  dans  le  but  de  le  redresser.  La  simple  adhérence  d'une  ansei:  - 
tiuale  dans  la  profondeur  du  bassin,  donne  quelquefois  lieu  à  l'engouement  dt'- 
testin,  comme  M.  Cossy  Ta  démontré;  et  enfin  des  brides  accidentelles,  dutf- 
à  une  péritonite  antérieure,  sont  assez  fréquemment  des  causes  d'étrangleffttoi* 
d'occLUsiOH  INTESTINALE,  dc  mômc  que  des  adhérences  de  l'appendice  iléo-cŒc- 
d'autres  diverticules  de  l'intestin  dues  à  des  péritonites  partielles.  CesÉiit^  - 
montrent  la  nécessité  de  recliercher  la  péritonite  comme  antécédent  lorsque  sc.r. 
sentent  au  praticien  les  maladies  que  je  viens  de  rappeler. 

3**  Pronostic.  —  La  péritonite  doit  être  jugée  d'une  manière  bien  diBereclf>- 
vnnl  qu'elle  est  locale  ou  généralisée,  et  suivant  sa  cause.  La  péritonite  locait  ï 
termine  le  plus  souvent  par  la  guérison,  tandis  que,  lorsqu'elle  est  plus  ou  n:^ 
généralisée,  c'est  au  contraire  la  mort  qui  en  est  la  terminaison  la  plus  ordiiii 
La  lérilonile  par  perforation  est  aussi  pre  que  constamment  funeste;  cepen<h''*  ' 
a  admis  que  la  guérison  pourrait  alors  sunenir  dans  des  faits  exceptionnel*,  • 
étroilesse  de  Touverture  accidentelle  et  lorsque  des  adhérences  limileat  rapikœ^ 
le  foyer  inflammatoire  à  un  petit  espace. 
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La  guérison  eut  Heu  dans  le  cas  exceplionnel  d'ouverture  spontanée  de  la  collec- 
ion  péritonitique  dont  j'ai  parlé  précédemment. 

II.  Péritonite  chronique. 

U's  symptômes  de  la  péritonite  chronique  sont  généralement  |ieu  saillants  et  peu 
(Ombreux,  comme  le  fait  remarquer  M.  Louis,  à  qui  Ton  doit  les  recherches  cli- 
liques  les  plus  importantes  qui  aient  été  publiées  sur  ce  sujet  (Recherches  mr  la 
ktliisie,  2*  édil.,  4843,  p.  270).  Cependant  ces  symptômes  sont  suffisants  pour  un 
iagriostic  précis. 

l"*  Éléments  du  diagnostic,  —  Le  premier  symptôme  de  la  péritonite  chronique 
5t  Vaugmentation  de  la  sonorité  et  du  volume  du  ventre^  d*où  résulte  une  gène 
es  vêtements,  ou  bien  une  douleur  abdominale  spontanée,  peu  vive  et  parfois  uni- 
erselie,  augmentant  par  la  pression  et  la  percussion.  Plus  tard,  après  un  espace  de 
;mps  variable,  survient  une  fluctuation  temporaire  et  un  météorisme  persistant. 
lans  le  cas  où  il  s*est  montré  au  début,  sans  épanchement  appréciable,  le  météorisme 
iminiie  au  bout  d'un  certain  temps,  et  les  circonvolutions  de  Vintestin  se  dessinent 
l'extérieur,  en  même  temps  que  Tabdomen  est  très-réMstant,  C'est  en  Tabsence  de 
épanchement  que  Ton  peut  percevoir  à  Tauscultation  le  bruit  de  frottement  et  les 
raquements  dont  il  a  été  question  à  propos  de  la  péritonite  aiguë.  Les  nausées  et  les 
omissemetits  sont  rares,  excepté  vers  la  fin,  et  à  moins  que  la  péritonite  ne  devienne 
ignë;  le  malaise  est  parfois  extrême.  Dans  certains  cas,  le  ventre  est  constam- 
lent  indolent,  même  à  la  pression,  et  n'oflre  pour  tout  symptôme  qu'un  excès  de 
»lurae  et  un  certain  degré  de  fluctuation,  l'urine  n'étantpasalbumineuse  et  le  ma- 
idcn'nyaut  pas  éprouvé,  juscfue-là,  les  symptômes  d'une  maladie  organique  du  foie 
iOuis).  Du  côté  de  la  poitrine  ou  des  autres  organes,  tantôt  il  existe  des  signes  évi- 
mts  de  pliiliisie  .pulmonaire,  et  tantôt  ces  signes  sont  douteux  on  nuls.  Dans  des 
s  très-rares,  il  existe  vers  l'abdomen  des  signes  d'un  cancer. 
2"  Inductions  diagnostiques,  —  Le  diagnostic  consiste  d'abord  à  constater  l'exis- 
ncc  de  la  péritonite  clironique,  puis  à  en  déterminer  Toriginc. 
Les  symptômes  précédemment  exposés  établissent  suffisamment  le  premier  point, 
liant  à  l'origine  de  la  péritonite  chronique,  elle  a  toujours  été  trouvée,  par  M.  Louis, 
ie  à  l'existence  des  tubercules,  si  bien  que  la  constatation  seule  de  cette  péritonite 
•it,  selon  lui,  conduire  à  diagnostiquer  dans  presque  tous  les  cas  la  phthisie  pulmo- 
lirc,  même  dans  ceux  où  les  signes  physiques  perçus  dans  la  poitrine  sont  nuls  ou 
îtunisants.  11  admet  toutefois  que  la  péritonite  chronique  peut  exceptionnellement 
re  due  à  un  cancer.  Il  fait  remarquer  que,  dans  ce  dernier  cas,  l'afrection  est  ac- 
mpagnée  de  bien  moins  de  fiovre  que  la  péritonite  des  tuberculeux  ;  qu'elle  ne  se 
)ntrepas  aux  mêmes  époques  de  la  vie  ;  que  la  diarrhée  et  les  sueurs  ne  l'accom- 
gnent  pas  ;  qu'elle  se  développe  consécutivement  au  cancer  de  quelque  organe 
tu  les  fonctions,  plus  ou  moiui  profondément  altérées,  doivent  mettre  sur  la  voie 
i  diagnostic;  que  la  péritonite  cancéreuse  est  beaucoup  moins  fréquente  que  celle 
e  aux  tubercules  ;  et  enlin  que  les  tubercules  el  le  cancer  se  développent  bien  ra- 
ment chez  les  mêmes  sujets  {Rech.  sur  laphthisie,  i^  édition,  p.  272). 
Cependant,  en  deliors  de  ces  faits,  il  en  est  dans  lesquels  la  péritonite  chronique 
:  indépendante  des  tub«3rcules  el  du  cmcer  ;  Cà  sont  principalement  les  pelvi-péri- 
litcs  chroniques  (V.  Phlegmons  périutérius).  Quant  aux  péritonites  latentes  qui 
nnoucent  sur  le  cadavre  par  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues  sans  signes 
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particuliers  pendant  la  vie,  je  n'ai  pas  à  m'en  occuper,  leur  diagnostic  n'étant  f^ 
possible. 

3®  Pronostic.  —  Il  est  presque  toujours  ti^ès-grave,  malgré  la  longœ  dorée  et 
maladie  dans  certains  cas.  Cependant  on  a  constaté  des  faits  de  guénsm,  toc-y 
lorsque  la  péritonite  était  manifestement  liée  à  rexistenoe  d'une  tobercDliiaiita 
pulmonaire;  M.  Louis  m'a  dit  en  avoir  observé  deux  exemples. 

PERNICIEUSES  (Fièvres).  —  F.  Ihtermitteutes. 

PERTES  SÉMINALES.  —  L'écoulement  involontaire  du  spennenfeti 
la  rigueur  qu'un  symptôme,  la  spermatorrhée;  mais  il  résulte  de  cet  éooaloK 
involontaire  répété  des  symptômes  plus  ou  moins  graves  qui  oonstiCnait  »er . 
spermatorrhée  une  véritable  maladie,  comprise  sous  la  dénomination  de  fo*/. 
séminales  involontaires  y  et  qui  a  été  étudiée  principalement  par  N.  Lalleius 
(1836*1842). 

1^  Éléments  du  diagnostic,  —  Les  pertes  séminales  sont,  on  le  conçait,  le  «p- 
ptôme  patbognomonique  de  la  maladie.  Elles  surviennent  suoœssiTement  de  (ir 
rentes  manières  avec  l'aggravation  de  la  maladie  :  il  peut  y  avoir  des  po^iD^:'. 
nocturnes  fréquentes,  provoquées  ou  non  par  des  rêves  erotiques,  avecérec'M 
sensation  voluptueuse,  ou  sans  érection  ni  plaisir;  les  pollutions  peuvent dt^et 
diurnes  avec  érection,  puis  sans  érection;  le  plus  léger  frottement  ou  méa^:: 
simple  désir,  le  voisinage  d'une  femme  ou  la  vue  d'un  objet  lascif  suOisent  pc 
provoquer  l'éjaculation.  Le  sperme  s'écoule  même  quelquefois  en  bavant,  sais^^ 
tion  ;  enfm,  cet  écoulement  a  lieu  aussi  pendant  la  défécation  et  la  miction.  ^ 
la  fin  de  ces  deux  actes,  chez  les  sujets  le  plus  gravement  atteints. 

L'impuissance  est  très-fréquente,  même  avant  que  la  maladie  soit  avancée  i  - 
organes  génitaux  présentent  un  état  remarquable  de  flaccidité  et  de  mollesse. 

Parmi  les  symptômes  généraux  que  produisent  ces  pertes  involootaire,  ^ 
troubles  de  linnei^ation  sont  les  plus  nombreux  et  les  plus  importants.  Ce  « 
un  abattement  profond  après  les  émissions  involontaires,  une  sentatùm  it  r- 
dans  la  tète,  une  grande  tristesse;  plus  tard  un  affaiblissement  général,  Ivét 
sion  de  la  sensibilité  générale  et  des  sens  ;  des  sensations  partiadiêres  de  ck^' 
de  froid  aux  extrémités,  de  torpeur  et  de  formication  vers  le  dos  et  les  lombes, 
la  céphalalgie j  des  bourdonnements  et  des  tintements  d'oreille,  des  Mouistemn: 
des  contractions  involontaires  des  muscles  des  yeux,  un  sommeil  l^er,  tici 
par  des  rêves  erotiques,  des  cauchemars,  ou  une  insomnie  complète  ;  pendu 
jour,  une  torpeur  fatigante.  Le  caractère  devient  faible,  pusillanime,  inbot' 
il  y  a  des  idées  de  suicide^  des  congestions  vers  la  tête  qui  peuvent  se  eanden- 
par  la  rougeur  de  la  face,  l'embarras  de  la  parole,  un  bégayemoit  moovottr 
la  faiblesse  des  jambes  et  même  des  chutes.  Enfin  Y  intelligence  %JMÀk,  b  ^ 
moire  se  perd  peu  à  peu,  et  la  folie  peut  survenir.  —  Du  côté  des  organes  diiet>^ 
on  observe  les  phénomènes  les  plus  variés  de  la  dyspepsie  stomacale  ou  inttUn^- 
comme  cause  et  eflet  de  raiïaiblissement  général  ;  cet  alTaiblissement  se  Induit  > 
un  dépérissement  et  une  anémie  bien  manifestes,  sans  que  pourtant  le  Uvi: 
souffle  cardiaque  soit  constant. 

S**  Inductions  diagnostiques.  — Telles  sont  les  données  sur  lesquelles  on  pi> 
baser  pour  constater  la  maladie  qui  m'occupe.  Leur  grand  nombre  e^t  Joîo  :  * 
faciliter  le  diagnostic:  il  tend  plutôt  à  le  rendre  d'autant  plus  diifiole  que  N 
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oiipçonne  moins  Texistence  des  pertes  séminales.  II  peut  arriver,  en  effet,  que  les 
^aubles  nenrenx  si  variés  qui  en  sont  la  conséquence  soient  les  signes  qui  fixent 
'abord  Tattention  du  médecin,  |et  qu'il  néglige,  comme  cela  arrive  trop  souvent, 
e  s'enquérir  des  troubles  qui  peuvent  exister  du  côlé  des  organes  génitaux.  Il  en 
u  alors  des  pertes  séminales  involontaires  comme  de  la  glycosurie,  quand  on  ne 
)i)ge  pas  à  rechercher  la  présence  du  sucre  dans  Turine. 
Il  est  vrai  que  Técoiilement  involontaire  de  la  semence,  signe  pafhognomonique 
ni  donne  l'explication  de  tous  les  autres,  est  un  fait  qui  doit  fréquemment  s'offrir  de 
d'inême  en  quelque  sorte  au  praticien,  puisque  le  sperme  peut  être  constaté  sur  le 
lalade  ou  sur  son  linge,  et  que  le  patient  lui-même  accuse  parfois  spontanément  ses 
3llutions  nocturnes  ou  diurnes.  Cependant  il  peut  arriver  aussi  que  les  pertes  sémi- 
sles  qui  s'effectuent  après  la  défécation  ou  la  miction  surviennent  sans  être  précé- 
L^es  de  pertes  nocturnes  ou  diurnes  ;  dans  ce  cas,  elles  n'attirent  pas  l'attention  du 
lalade,  et  il  ne  consulte  plus  tard  le  médecin  que  par  suite  de  l'inquiétude  que  lui 
msent,  nonces  pertes  de  semence,  mais  les  troubles  généraux  qui  en  résultent,  les 
oubles  nerveux  ou  dyspeptiques,  surtout.  L'infécondité  et  Timpuissance  sont  quel- 
letbis  aussi  des  particularités  qui  le  font  recourir  au  médecin.  Dans  ces  cas  les 
us  obscurs,  on  ne  peut  être  sur  la  voie  du  diagnostic  qu'autant  que  l'interroga- 
lire  et  l'examen  du  msilade  réveillent  l'idée  des  perles  séminales  involontaires  ; 
alors,  comme  lorsque  le  malade  accuse  lui-même  l'écoulement  spermatique,  la 
*emière  chose  à  faire  est  de  s'assurer  :  1®  qu'il  y  a  réellement  des  pertes  sémi- 
lies  ;  2°  qu'elles  sont  involontaires. 

Ix)rsqu'il  existe  des  pollutions  nocturnes  ou  diurnes,  la  couleur  gris-blanchâtre 
1  liquide  spermatique,  sa  demi-transparence,  sa  viscosité  et  son  odeur  caractéris- 
[ues  ne  laissent  pas  de  doutes  sur  l'émission  du  sperme  en  nature,  et,  si  on  peut 
îxaminer  au  microscope,  la  présence  de  nombreux  animalcules  vient  confirmer  or- 
(laiçmment  le  fait.  S'il  n'existe  que  des  taches  dans  le  voisinage  des  parties  géni- 
es en  délayant  dans  l'eau  les  petites  lamelles  qu  elles  présentent,  on  y  retrouve  la 
îme  preuve  pathognomonique  de  l'existence  du  sperme  desséché  :  des  spermato* 

DES. 

En  l'absence  du  liquide  ou  des  taches  en  question,  on  retrouve  le  même  signe, 
animalcules  spermatiques,  dans  le  dipôt  des  urines^  que  Ton  peut  exa- 
iier  de  la  même  manière,  après  avoir  décanté  doucement  le  liquide  urinaire  et 
avoir  recueilli  la  couche  la  plus  inférieure.  -—  Si  les  pertes  séminales  ont  lieu 
I  fin  de  la  défécation  ou  de  la  miction,  la  quantité  du  liquide  suspect  est  moindre 
;  dans  le  cas  précédent,  parfois  son  odeur  n'est  plus  caractéristique  ou  même  elle 
e  une  certaine  fétidité,  en  sorte  qu'il  peut  se  faire  que  cet  écoulement  ne  soit  pas 
sperme.  Pour  s'en  assurer^  on  recommande  au  malade,  comme  le  conseille  M.  Lal- 
land,  de  recueillir  une  goutte  du  liquide  visqueux  qui  sort  de  l'urètre,  et  de  la 
ser  vécher;  délayée  dans  un  peu  d'eau,  la  partie  concrète  offre  toujours  facile- 
nt,  par  l'examen  microscopique,  même  après  un  temps  très-long,  des  animal- 
es plus  ou  moins  défoimés,  mais  toujours  reconnaissables,  si  l'on  a  affaire  à  du 
rrae.  Les  spermatozoïdes  manquent  au  contraire  si  ce  sont  des  mucosités  prove- 
it  de  la  prostate,  mucosités  s'écoulant  dans  les  mêmes  conditions  de  défécation  ou 
[iiiction  (à  lu  suite  de  certaines  blennorrhîigies,  par  exemple)  et  présentant  d'ail- 
rs  des  caractères  analogues  d'aspect  et  de  viscosité.  Il  en  est  de  même  du  liquide 
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des  glandes  de  Méry  ou  de  Cowper,  qui  est  irës^filant  et  qui  donne  leur  vbo»^  i. 
sperme  aussi  bien  qu'au  liquide  prostatique. 

Ces  faits  sont  essentiels  à  connaître  ;  mais  ce  qu*il  ne  faut  pas  oublier  uun  j'it 
c'est  que  Ton  peut  trouver  des  spermatozoïdes  dans  ces  derniers  liquides  ou  <ix^ 
Turine  sans  qu'il  y  ait  de  véritable  spermalairhée.  Cest  ce  qui  arrife  apr^ 
le  coït  dans  les  conditions  normales,  après  des  pollutions  nocturnes  noo  ilot- 
bides,  et  même  après  l'expulsion  difficile  de  fèces  endurcies.  On  voit  combien  flo 
difficile  de  s*assurer  du  fait  en  apparence  si  simple  de  Técoulement  morltkie  t. 
sperme,  et  quelle  attention  il  faut  apporter  dans  Tapprécialion  des  signes  proprâi 
résoudre  le  problème. 

En  suppsant  cette  solution  obtenue,  et  le  fait  de  la  spermatorrbée  l^en  èsài: 
comment  reconnaître  si  elle  est  réellement  involontaire?  On  peut  avoir  aOkire.  : 
effet,  à  un  sujet  qui  simule  la  maladie  par  la  masturbation,  soit  poursejonm: 
l'hôpital,  comme  j'en  ai  vu  un  exemple,  soit  pour  écliapper  au  service  miliu.. 
Mais,  en  pareils  cas,  soupçonner  la  simulation,  c'est  presque  l'avoir  reconnue,  car  is 
surveillance  convenable,  l'impossibilité  pour  le  sujet  de  justifier  d'une  perte  djr 
réelle  et  une  observation  très -attentive,  finissent  nécessairement  par  faire  ilkxr 
la  simulation. 

Les  éléments  étiologiques  viennent  quelquefois  compléter  le  diagnostic.  Oo  :-  - 
gnalé  comme  causes  :  une  constitution  grêle  et  une  susceptibilité  nerveuse  fr- 
uoncée;  l'habitude  de  la  masturbation  et  les  excès  vénériens  de  tout  gtor-:  • 
blennorrhagie  ;  les  diverses  affections  du  rectum^  les  hémorrhoîdes,  les  nr*  •**- 
testinauXj  et  surtout  la  constipation  agissant  par  la  pression  exercée  par  b  r 
lières  fécales  sur  la  prostate  et  les  vésicules  séminales.  —  L'évolution  ou  b  mar. 
de  la  maladie,  qui  est  essentiellement  chronique  et  longue,  ne  présente  pas  d. 
particularité  utile  au  diagnostic. 

Si  l'on  excepte  les  cas  dans  lesquels  on  peut  prendre  pour  du  sperme  uni., 
écoulement  s'e/Tectuant  par  l'urètre,  il  n'y  a  pas  d'affection  avec  laquelle  oo  fu^ 
confondre  les  pertes  séminales  involontaires.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  l'on  ne  ^ 
pas  très -souvent  à  une  autre  maladie  lorsque  ces  pertes  séminales  invoiocLi-' 
existent;  car,  outre  les  troubles  intellectuels,  il  n'est  pas  un  seul  autre  sym^  - 
nerveux  prédominant  qui  ne  puisse  être  pris  pour  une  affection  particulier;.  '.  -^ 
ainsi  que  les  troubles  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale  pourraient  étrecofl!»ic:r 
comme  des  signes  d*une  lésion  cérébrale^  que  la  faiblesse  et  la  formicatiic  - 
membres  inférieurs  pourraient  être  rappoitées  à  une  lésion  delà  nwelle.  uc- 
Tont  fait  les  anciens,  qui  dénommaient  la  maladie  tabès  dorsaliSy  et  qo.  - 
troubles  gastro-cntéralgiques  et  le  dépérissement  feraient  cnûre  à  une^.<i<^ 
t estomac.  La  possibilité  de  ces  méprises  démontre  toute  l'importance  du  -*- 
gnostic. 

La  forme  de  rafTcclion  est  essentielle  à  établir;  car  il  importe  de  savoirs  " 
pertes  séminales  sont  simplement  nocturnes,  si  elles  sont  diunies,  ctsurtoot  m  >a' 
ont  lieu  seulement  à  la  (in  de  la  défécation  ou  de  la  miction,  liais  â  ctt  kr^ 
médecin  est  déjà  éclairé  par  la  recherche  qu'il  a  faite  de  la  réalité  dc>  }>erti^  ^ 
iiales  involontaires.  —  Le  degré  auquel  ralfeclion  est  arrivée  est  en  rapport  v^-  ' 
trois  formes  de  pertes  dont  il.vient  d'être  question,  et  rallératioo  plus  ou  a» 
prononcée  des  spermatozoïdes  dont  j'ai  parlé  précédemment;  aussi,  oesdilC 
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loints  établis,  est-ce  seulement  sous  le  rapport  de  l*élat  général  qui  en  résulte  que 
e  praticien  peut  avoir  à  préciser  le  degré  de  la  maladie.  Or,  Taltération  plus  ou 
loins  profonde  de  la  nutrition,  et  Tintensité  plus  ou  moins  grande  des  troubles 
erveux,  seront  les  bases  de  cette  appréciation.  —  Quant  aux  complications  y  ilne 
lut  pas  oublier  qu'on  peut  voir  survenir  la  cystite  aiguë  ou  chronique,  des  congés- 
ons  cérébrales j  la  paraplégie,  Vhypochondrie  et  la  monomanie  suicide, 
.  Lisie  a  eu  à  traiter  dans  son  éfablissement  du  Gros-Caillou  des  aliénés  diez 
«quels  il  a  pu  reconnaître  comme  origine  de  la  maladie  des  j^rtes  séminales  invo- 
ntaires  jusque-là  passées  inaperçues  {Acad.  de  méd.^  mars  1851  ). 
5*  Pronostic.  —  Le  pronostic  des  pertes  séminales  involontaires  n'est  fâcheux 
l'autantque  la  maladie  est  méconnue  et  abandonnée  à  elle-même;  car,  traitée  con- 
inablement,  surtout  à  son  début,  elle  guérit. 

PESTE.  —  Outre  les  travaux  antérieurs  à  l'expédition  française  en  Égygte,  un 
sez  grand  nombre  de  documents  importants  ont  été  publiés  sur  la  peste  par  Des- 
mettes,  Larrey,  Louis  Frank,  Pugnet,  et  plus  récemment,  sur  la  pesté  de  1855, 
r  MM.  Bulard,  Clot-Bey,  Àubert  Roche,  Brayer  et  par  Prus,  dont  le  Rapport  re- 
arquable  à  l'Académie  de  médecine  a  eu  de  si  importants  résultats  pour  le  corn- 
erce  {Rapport  sur  1a  Peste  et  les  quarantaines,  Paris,  1846). 
i^  Éléments  du  diagnostic.  —  Us  sont  généraux  ou  locaux.  Dans  un  certain 
imbre  de  cas,  la  maladie  débute  par  des  phénomènes  généraux  graves  :  lassi- 
de  extrême,  frissons  irréguliers  suivis  de  chaleur  sèche,  avec  fréquence  du  pouls, 
li  est  en  même  temps  petit  et  misérable  ;  stupeur,  anxiété,  tristesse  ;  yeux  rouges 
hagards,  céphalalgie,  éblouissements,  vertiges,  prostration  rapidement  considé - 
ble,  station  et  marche  impossibles  ;  insomnie  opiniâtre,  songes  effrayants  ou  vi- 
ms,  ou  bien  coma  ;  assez  souvent  délire  variable,  paisible  ou  furieux  ;  l'espiration 
xieuseet  accélérée;  langue  d'abord  humide,  blanche,  comme  nacrée  ou  jaunâtre, 
orexie  complète,  soif  inextinguible  ;  douleurs  épigastriques  plus  ou  moins  aiguës 
ez  queh]ues  malades;  plus  fréquemment  vomissements  ou  régurgitations  de  ma- 
res muqueuses  ou  bilieuses,  parfois  contenant  du  sang;  constipation  ou  selles  li- 
ides  fétides,  jaunes  ou  noires  ;  urines  variables  en  couleur  et  en  quantité. 
En  outre  de  ces  phénomènes,  il  survient  extérieurement  des  symptômes  caracté- 
tiques  et  qui  peuvent  marquer  le  début  de  la  maladie,  ou  coïncider  avec  les  sym- 
^mes  généraux.  Ce  sont  :  1*^  les  bubons,  dits  pestilentiels,  se  montrant  principale- 
înt  dans  le  pli  de  l'aine,  le  creux  de  l'aisselle,  et  plus  rarement  au  cou  et  à  la 
^on  poplitée  ;  i"  le  charbon  pestilentiel,  débutant  par  de  petites  taches  rouges 
lUogues  â  des  piqûres  de  puce,  se  montrant  principalement  sur  les  parties  décou- 
rtes, s'agrandissant  et  devenirtl  le  siège  de  véhicules,  de  phlyctènes,  d'induration 
de  gangrène  ;  5^  Vanthrax,  variété  de  charbon  qui  débute  par  de  plus  larges 
:hes  très-douloureuses,  occupant  ordinairement  les  épaules,  le  dos,  ou  les  aines; 
enfin  des  jdaques  énjsipélateuses  et  surtout  des  pétéchies  de  un  à  cinq  millimè- 
»  de  diamètre,  discrètes  ou  confluenfes,  tant  alors  elles  sont  nombreuses,  rosées, 
>letles  ou  noires,  ne  disparaiss- ni  pas  sons  la  pression.  —  C'est  ordinairement 
•sque  ces  phénomène:}  se  montrent  vers  la  peau  que  les  accidents  généraux  ac- 
ièrent  toute  leur  intensité,  et  que  l'on  voit  les  traits  s'altérer  de  plus  en  plus,  la 
le  devenir  anxieuse  animée,  les  yeux  brillants,  Fouie  difficile,  et  se  déclarer  par- 
s  des  mouvements  convxdsifs,  des  soubresauts  de  tendons,  de  Yaphùnie^  du 
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hoquet^  une  dyspnce  plus  prononcée,  rijivgularité,  la  politesse,  puis rinseibihiliit 
du  poids^  des  sueurs  visqueuses,  des  syncopes,  des  pertes  de  scuiij  par  dilîtietr- 
voies  el  des  excrétions  liè^-lélides,  qui  pi écèdeut  ordinairement  Ja  raort. 

2"  Inductions  diaf}nostiques.  —  Lor^juc  l*on  eonslale  l'ensemble  de  cc>  pK- 
noniènes,  on  ne  saurait  douter  de  l'exislenee  de  la  peste,  siulout  si  ou  li.'  oli- 
bcrve  dans  les  contrées  oii  se  d(k'larent  habituellement  les  épidémies  de  ceit-^ 
maladie. 

L'existence  connue  d'une  épidémie  de  celte  espèce,  on  le  conçoit,  favoi  i>e  piu> 
samment  le  diagnostic.  CeiRMuiant.  an  début  même  de  répidémie,  le  diaj:uc»>lit  ne 
saurait  être  douteux  comme  pour  la  lièvre  jaune  (F.  p.  519),  car  riiileii5>iié  (lc> 
phénomènes  génétaux,  la  prostration,  la  stu|)em',  aux([uels  se  joignent  des  biiiuii>, 
des  charbons  à  marche  rapide  el  des  pétéehies,  ne  permellent  guère  de  coulonlrt 
la  peste  avec  aucune  autre  m.iladie.  11  en  serait  de  même  dans  les  eus  où  ces  phéno- 
mènes exlérieurs  ouvriraient  la  marche  delà  maladie  ou  en  constitueraient  lesî€;l> 
symptômes.  Mais  on  a  observé  des  (ails  dans  lesquels  les  accident-N  sont  iucoiiipltls, 
et  oij,  par  exemple,  ils  sont  réduits  aux  pliéuonjènes  fébriles  sans  bubons,  ru  cliar- 
bous  caraclérisliijues  ((llol-lUy).  Or,  si  l'on  rencoiilre  des  cas  sporadiques  de» 
genre,  la  méprise  e^l  ijiévilable,  à  uioins  que  l'on  n'observe  dans  les  coiilrétbik 
prédilection  de  la  pesle  :  eu  Kgy[)le,  eu  Syrie,  dans  les  deux  Turquies,  daibb 
régences  de  Tripoli,  de  Tunis,  au  Maroc. 

V,n  syuq)tôme  indicateur  do  rinva>ion  encore  obscure  d'une  épidémie  de  peie 
existerait,  suivaiU  Trus,  dan>  les  douleurs  (pie  les  personnes  aiitéiieuremeiit  alln- 
tées  de  la  maladie  éprouvenl  rré<[uenuuenl  au  niveau  de  leurs  cicatrices  de  bidoa» 
ou  de  charbons,  pendant  ou  même  uvaiit  uneé|)idémie  nouvelle.  La  valeur  de  ait 
opinion  aurait  besoin  d'être  contrôlée  par  un  nombre  de  faits  sutTisanls:  et  d'ail* 
leurs  il  peut  ne  pas  exister  dans  le  pays  d'individus  autrefois  alïèclé>  et  guéris  j^* 
descicalrices. 

Il  faut  leuii-  coirqile  dans  le  diagnostic  de  révolution  aiguë  et  parfois  trè>-i.ip»'i«' 
de  la  pote,  qui  peut  eulraîuer  la  mort  en  «piebpies  heures,  mais  qui  se  prolonge* 
moyenne  pendant  cinq  ou  six  jours,  et  quebpiefois  pendant  uu  ou  deux  sepléiiair-^. 
La  convalescence  est  toujours  longue  en  cas  de  guérison. 

Prus  (Rapport  à  VAcad.  de  méd.,  1810)  a  signalé  comme  causes  par  tien)  itfts 
(dont  la  confia  talion  éclaire  jdus  ou  moins  le  diagnostic)  V  habitation  sur  de>  Itf- 
rains  d'alluvion  ou  marécageux,  un  air  chaud  et  humide^  de  mauvaises  cvi''" 
fions  htigiêniques,  Vinfection  miasmatique  provenant  d'un  malad-'  ou  d'uu  iVy^ 
d'infection,  mais  non  le  contact  comme  on  l'a  cru  longtemps.  Enfin  les  éinolî"0> 
morales  vives,  les  excès,  les  grandes  fa  ligues,  ont  paru  prédi^jXlser  à  coulntfl«T 
la  maladie  dans  les  lieux  infeclés.  Lue  atteinte  de  la  pesle  préserve  d'ailleurs  de  toutr 
nouvelle  atteinte. 

On  a  décrit  beaucoup  de  formes  de  la  pe>te  suivant  la  prédominance  de  lel  oû^ 
ordre  do  synqUônies,  et  l'iui  a  ain>i  créé  la  pote  inflammatoire,  qasthqiwji^ 
veuse,  putride^  ad\jnami(pu%  ataxique.  Ces  dislinctious  ne  sont  d'aucuiie  ulllii^' 
el  il  >uflit  de  savoir  (pie  la  maladie  peut  se  caractériser  isolément  par  les  phé/ioiuiii''^ 
fébriles  ou  par  se^  manifestations  locales  (bubons,  charbons,  elc  ),  ou  par  b  a»n}- 
biuaison  de  cis  *leu\  espèces  de  svmptônies,  soit  d'une  manière  bénijiue,  muI  d  m-' 
manitVe  i^rave 
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On  n'a  pas  observé  de  oomplication  particulière  dans  le  cours  de  la  peste,  mais 
ïïï  a  signalé  comme  phénom^es  consécutifs  de  la  maladie  des  accidents  nerveux 
ilus  ou  moins  prononcés,  tels  que  Taffaiblis^ement  de  Tintelligence,  la  paralysie 
l'un  sens  ou  celle  d'un  ou  de  plusieurs  membres. 

3®  Pranastie.  —  J*ai  à  peine  besoin  de  dire  que  la  peste  est  ime  maladie  des  plus 
[raves;  cependant  il  ne  faut  pas  la  croire  toujours  mortelle.  Quoiqu'elle  tue  parfois 
l'une  façon  presque  foudroyante  et  qu'elle  soit  fréquemment  suivie  de  la  terminai- 
on  fatale  lorsque  les  symptômes  sont  graves,  il  y  en  a  un  certain  nombre  qui  sont 
uivis  de  gu^ison,  sans  que  Ton  puisse  établir  la  proportion  de  ces  différents  faits, 
|ui  varie  selon  les  épidémies.  L'intensité  des  phénomènes  généraux,  la  décomposi- 
ion  des  traits,  la  multiplicité  des  bubons,  des  charbons  gangreneux,  les  syncopes, 
»  prostration  extrême,  les  convulsions,  le  refroidissement  du  corps,  les  urines  san- 
[uinolentes,  annoncent  une  mort  prochaine.  Au  contraire,  dans  le  petit  nombre  de 
as  où  l'issue  doit  ôtre  heureuse,  les  symptômes  généraux  s'amendent,  les  bubons 
e  résolvent  ou  suppurent  en  donnant  lieu  à  la  sortie  d'un  pus  de  boime  nature,  les 
scharres  gangreneuses  s'éliminent,  et  le  malade  revient  très-lentement  à  la  santé,  à 
loins  qu'il  ne  reste  affecté  des  accidents  nerveux  dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure.  Je 
appellerai  en  finissant  que,  dans  la  peste,  il  est  difficile  d'établir  d'une  manière 
récise  la  gravité  pronostique  de  tel  ou  tel  symptôme,  attendu  qu'un  signe  con- 
idéré  conune  favorable  dans  une  épidémie  peut  devenir  pernicieux  dans  une* 
utre  épidémie.  « 

PÉTÉGHIESf  —  On  a  ainsi  désigné  des  taches  rouges,  pourprées  ou  viola  • 
^es,  ordinairement  très-petites,  analogues  à  celles  des  piqûres  de  puce,  comme 
ractuées,  et  qui  sont  dues  à  l'extravasation  sous-épidermique  du  sang.  Elles  ne 
isparaissent  pas  sous  la  pression  du  doigt  comme  des  tachbs  rosées  lenticulaires, 
rec  lesquelles  on  les  confond  assez  souvent  à  tort. 

Les  pétécbies  se  rencontrent  comme  symptômes^  ou  épiphénomènes  hémorrha- 
ques  d'un  grand  nombre  de  maladies  :  dans  le  purpura,  Yhémaphiliey  le  scarbuty 
i  fiètfres  graves^  les  cachexies  ;  elles  constituent  un  des  principaux  signes  de  la 
iste, 

PHARYMCUTESt  —  Les  études  anatomo-pathologiques  modernes  ont  jeté 
le  vive  lumière  sur  les  caractères  différentiels  des  angines^  dont  les  pharyngites 
•it  aiguës,  soit  chroniques,  constituent  le  principal  groupe. 
Le  diagnostic  des  pharyngites  en  général  est  immédiatement  facilité  par  une 
irticularité  importante  qui  attire  d'abord  l'attention  du  praticien  ;  je  veux  parier 
lia  dysphagie  dotUaureuee  commune  à  la  plupart  des  pharyngites.  Ce  seul  sym- 
dme  suffit  pour  que  l'on  procède  à  l'examen  de  la  gorge  {V,  Phartnï)  ;  et  dès  lors 
symptôme  fonctionnel  et  les  signes  physiques  fournis  par  l'inspection  deviennent 
base  du  diagnostic,  qui  se  trouve  complété  par  le  rapprocliement  des  autres  parti- 
ilarités  de  la  maladie  et  par  les  inductions  que  l'on  en  tire.  C'est  celte  marche  que 
suivrai  pour  exposer  le  diagnostic  en  apparence  si  compliqué  des  diverses  espèces 
!  pharyngites,  en  renvopnt  au  mot  ULcéRATions  ce  qui  concerne  les  pharyngites 
céreuses. 

L  —  PbaryBfltMi  algaês. 

Lorsque  la  pharyngite  constitue  une  maladie  aiguë,  on  peut  avoir  affaire  i  la  forme 
nple  ou  inflammatoire,  on  bien  à  une  pharyngite  spéciale, 
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A —  Pharyngites  inflammatoires. 

Lorsque  l'inflamination  est  légère,  en  outre  de  la  gêne  douloureuse  qmofceK 
lûveau  du  pharynx  au  moment  de  la  déglutition,  ou  ne  constate  à  l'inspid» 
qu'une  rougeur  et  une  tuméfaction  superficielles  et  peu  pitmoucéesau  iiiuii;^ 
l'isthme  guttural  ou  des  amygdales.  La  fièvre  est  nulle  ou  à  peine  marquée  m^» 
début.  — ^  C'est  alors  une  affection  j très-bénigne,  que  le  plus  souvent  le  wiAsy 
n'est  pas  appelé  à  constater. 

Parmi  les  pharyngites  intenses,  je  range  toutes  les  angines  guttunks  (nn  » 
ment  inflammaloires,  qui  s'accompagnent  d'une  fièvre  plus  ou  moins  pronoorérdr- 
vrant  la  scène  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  et  de  signes  locaux  plus  pv  « 
que  dans  l'espèce  précédente,  quoique  la  mort  n'en  soit  pas  ordinairement  la  cotei- 
quence. 

Les  amygdales,  leurs  piliers  et  le  voile  du  palais  présentent  une  rougeur  A  v* 
tuméfaction  plus  ou  moins  considérables,  et  qui  est  ordinairement  plus  piDoodcr 
au  niveau  des  tonsilles,  qui  repoussent  alors  les  piliers  et  font  saiUie  parfois  ao  pc 
de  se  toucher  et  d'empêcher  l'inspection  de  la  partie  profonde  du  pharynx.  C&er 
ganes  présentent  fréquemment  des  points  jaunâtres  formés  par  une  matière  • 
séiforme  sécrétée  dans  les  lacunes  des  amygdales  et  qu'il  faut  bien  te  prêt  f 
considérer  comme  des  concrétions  pseudo-membraneuses  ;  il  en  est  de  jnèmt  ^  ' 
couche  muco-purulente  épaisse  et  j«iunâtre  qui  tapisse  quelquefois  la  paroi  pos^dier'* 
visible 4lu  pharynx,  et  sur  laquelle  MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  attiré  l'attentiofl.^ 
faisant  remarquer  que  le  frottement  suffit  pour  leulever,  ce  qui  n*a  pas  lieu  ne 
les  fausses  membranes.  Dans  certains  cas,  les  amygdales  sont  moins  enflammé*^ 
moins  tuméfiées  que  les  piliers  et  le  voile  du  palais. 

En  même  temps  que  ces  différentes  particularités  peuvent  se  constater  à  I  istlr 
dn  gosier,  le  malade  y  éprouve  la  sensation  d'un  corps  étranger^  une  douleur  |* 
ou  moins  considérable,  tiès-augmentée  pendant  l'acte  de  la  déglutition;  le  pM. 
de  l'air  est  même  douloureux,  ainsi  que  la  pression  sous  l'angle  du  maxillaire  i&? 
rieur  oi!k  parfois  existe  une  tuméfaction  légère  ou  très>prononcée»  qui  einpèd»  e 
grande  partie  l'écartement  des  mâchoires.  La  voix  a  souvent  un  caractère  gotiii:. 
nasonné,  tout  particulier,  qui  peut  à  lui  seul  dite  soupçonner  l'existence  de  la  ;•'. 
ryngite  ;  la  respiration  n'est  ordinairement  pas  gênée  d'une  manière  sensible,  à  ois 
que  le  gonflement  ne  soit  énorme  ;  si  l'inflammation  atteint  les  trompes  d'Eostad-. 
y  a  une  surdité  momentanée,  parfois  assez  prononcée  pour  inquiéter  besuooop  - 
malades,  même  lorsque  le  gonflement  apparent  de  l'istimie  e>t  peu  intense,  coib' 
j'en  ai  observé  un  cas  récent;  enfin  la  muqueuse  gutturale,  sèche  au  début,  skx 
bientôt  des  mucosités  filantes  et  tenaces  qui  provoquent  des  mouvements  de  (ki  ' 
tition  ou  qui  sont  expulsées  difficilement  par  expuition. 

On  n'oubliera  pas  que  l'inflammation  varie  suivaut  son  étendue,  son  intn^* 
qui  fait  qu'elle  s'accompagne  de  symptômes  fébriles  plus  ou  moins  prononcé»  i^ 
début  ou  dans  son  cours;  suivant  son  siège  à  la  partie  supérieure  du  pharr- 
(isthme)  ou  dans  sa  partie  profonde,  et  suivant  sa  terminaison. 

Son  siège  au  niveau  de  l'isthme  facilite  le  diagnostic  en  raison  de  riaspe'ti' 
possible  des  parties  malades,  que  l'on  voit  d'abord  luisantes  et  sèches,  puis  enduit 
du  moins  à  la  partie  postérieure  du  pharynx,  d'un  mucus  visqueux  grisâtre,  t-^ 
j'ai  parlé  plus  haut.  De  plus,  lorsque  l'iiiflanimation  envahit  le  voile  du  palat^*  il  "' 
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'^ulte  quelquefois  pour  le  diagnostic  un  signe  particulier  important  :  le  rqet  des 
msons  par  le  nez  au  moment  de  la  déglutition.  Il  est  rare  que  la  pharyngite 
iége  plus  profondément  (ce  qui  fait  qu'il  n'a  été  publié  aucun  travail  suffisant 
Dr  ce  sujet).  Dans  cette  variété  de  pharyngite,  on  ne  distingue  rien  à  l'inspec- 
on  (In  pharynx  ;  on  admet  qu'il  y  a,  à  la  hauteur  du  larynx,  une  douleur  y 
ugmentant  par  le  passage  du  bol  alimentaire  et  par  la  pression  des  parties  latérales 
u  cou,  où  parfois  on  constate  aussi  une  rougeur  et  un  peu  de  gonflement;  la  voix 
st  libre.  On  comprend  l'hésitation  que  doivent  susciter  de  semblables  données. 

On  a  beaucoup  mieux  étudié  la  terminaison  par  suppuration,  ou  les  abcès  du 
barynx.  Qu'ils  occupent  la  partie  supérieure  ou  inférieure  de  lorgane,  ils  s*an* 
oncent  par  la  persistance  de  l'inflammation  et  de  la  fièvre  à  la  fin  du  premier  sep- 
inaire.  Dans  le  premier  cas,  Tabcès  peut  siéger  soit  dans  une  amygdale,  soit  dans 

Toile  du  palais,  et  la  vue  et  le  toudier  qui  perçoit  la  fluctuation  suflisent  ordinai  • 
ment  au  diagnostic. 

Dans  le  cas  d'abcès  profond,  le  diagnostic  oflre  le  plus  souvent  de  grandes  diflicul- 
s  ;  car  on  ne  peut  guère  arriver  que  par  voie  d'exclusion  à  admettre  son  existence. 
îs  symptâmes  locaux  joints  aux  symptômes  généraux  sont  alors,  en  effet,  souvent 
ompeurs,  à  moins  qu'il  n'existe  extérieurement,  comme  l'ont  observé  MM.  Londe 
Dassit  (chacun  dans  un  cas)  un  gonflement  du  cou  rouge  et  fluctuant  au  niveau 
)  l'abcès.  Les  autres  symptômes  locaux  varient  suivant  la  compression  qui  est 
ercée  par  la  collection  purulente  sur  les  organes  voisins.  Chose  singulière!  on  a 
I  en  pareil  cas  la  respiration  être  très-génée  et  la  déglutition  se  faire  assez  bien 
^eacock  :  Monthly  joum.y  4847).  —  D'autres  fois  on  a  cru  à  l'existence  du 
oup;  et  plus  souvent,  la  suflbcation  extrême,  les  efforts  respiratoires,  l'inspira- 
)n  sifflante,  ont  dû  faire  croire  à  l'existence  de  Vœdênie  de  la  glotte.  On  conçoit 

quelle  importance  est,  en  pareille  circonstance,  l'exploration  attentive  de  la 
Dtte  et  du  pharynx,  tant  par  l'introduction  du  *doigt  qui  peut  reconnaître  l'élat 
in  de  la  glotte,  que  par  la  vue  dirigée  aussi  loin  que  possible  {V,  Pharynx).  — 
ins  des  conditions  moins  graves  de  la  pharyngite  profonde,  on  peut  croire  à  une 
ryngite  ;  mais  on  éloignera  celte  idée  si  la  déglutition  augmente  beaucoup  la  dou- 
ir,  et  si  l'altération  de  la  voix  est  peu  intense. 

Lorsqu'elles  sont  simples  ou  primitives,  les  pharyngites  inflammatoires  dont  il 
-ni  d'être  question  sont  en  général  des  aflections  bénignes,  à  l'exception  toutefois 

celles  qui  siègent  profondément  et  qni  se  terminent  par  suppuration  ;  elles 
uvcnt  entraîner  la  mort  par  suflbcation,  surtout  chez  les  jeunes  enfants. 
Au  lieu  d'être  idiopathique,  la  phai7ngile  inflanunatoirc  peut  être  symptomatique 
me  autre  affection  et  principalement  de  fièvres  éruptives  variées,  tout  en  pré- 
liant  les  phénomènes  symptomatiqiies  simples  précédemment  décrits.  11  ne  faut 
s  croire,  en  effet,  que,  dans  la  scarlatine  ou  dans  la  rougeoie^  la  pharyngite 
re  toujours  des  caractères  spéciaux  à  l'inspection  du  pharynx  ;  et  dernièrement 
i  vu  un  herpès  aigu  s'accompagner  d'une  pharyngite  simple  et  peu  intense,  mal- 
t  ce  que  l'on  a  dit  du  caractère  pseudo-membraneux  de  l'inflammation  en  pareille 
constance. 

De  plus,  dans  les  fièvres  graves^  on  voit  quelquefois  survenir,  si  la  maladie  et  la 
vre  se  prolongent,  des  pharyngites  inflammatoires  qui  ne  sont  que  des  inflamma- 
riK  secondaires  tardives,  comme  M.  Louis  en  a  signalé  dans  la  ^èvre  typhoïde. 
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6t  qui  qudquefois  se  terminent  par  suppuration.  —  En  rappdant  oei  condiboBk  ^ 
thologiques  de  la  pharyngite  inflammatoire,  je  ne  prétends  parier  que  des  cuiCièRs 
apparents  de  la  lésion,  sans  préjudice  de  ce  que  sa  nature  peut  et  doit  aïoirér 
spécial. 

Je  ne  dois  pas  oublier  de  rappeler  qu*à  la  suite  de  la  pharyngite  simple,  m  ob- 
serve quelquefois  la  paralysie  du  voile  du  palais^  bien  facilement  rennmuisttiîn 
ses  caractères  propres  (V.  Paralysies)  ;  et  que  M.  Vemeuil  a  constaté  comme ok- 
plication  mélastatique  des  inflammations  pharyngiennes  cfaei  deux  jeunes  gu^ 
des  épanchements  de  la  tunique  vaginale,  avec  tuméfaction  oonsidéraUe,  imUeflr. 
fluctuante  et  transparente  (Arch.  de  méd,^  1857,  t.  X). 

m.  —  Pharyngites  aiguës  à  forme  spéciale. 

Par  Texploration  du  pharynx,  qui  peut  être  provoquée  id,  comme  dans  l»a 
précédents,  par  la  douleur  pendant  la  déglutition,  on  constate  des  signes  tout  (Lcr 
rents  de  ceux  de  l'inflammation  simple.  La  rougeur  du  pharynx  peut  bien  Kre  pii 
ou  moins  intense,  mais  sa  tuméfaction  est  en  général  moins  prononoée,  dd'idn 
signes  tout  particuliers  s'y  remarquent  :  des  ulcératjous,  des  infiltratioasdDd^' 
teuses,  des  éruptions^  des  exsudais  ptdtacés  ou  pseudo-membraneux^  et  eab. 
gangrène. 

a.  —  La  pharyngite  oedémateuse  a  été  comprise  par  les  auteurs  dans  b  àtstr,; 
tion  de  I'œdèmb  de  la  glotte  ;  mais  on  rencontre  des  sujets  débilités  atteints  e 
pharyngite  inflammatoire,  et  qui  présentent  en  même  temps  une  infiltiatioa  Mr 
mateuse  manifeste  de  la  luette  et  d'une  partie  du  voile  du  palais,  qui  sont  molln^ 
comme  demi-transparentes.  Du  moins  j'ai  observé  deux  fois  cette  lésion  chae 
dame  atteinte  d'une  gastralgie  habituelle,  et  ches  laquelle  ia  pharyngite  sunt^ 
marche  ordinaire,  en  se  compliquant  une  fois  d'un  abcès  aigu  au  niveao  ti\j 
amygdale.  On  a  noté  aussi  de  ces  œdèmes  partiels  dans  certaines  pharyngites  ^m." 
leuses.  Hais  ce  sont  là,  il  faut  l'avouer,  des  faits  rares  dans  la  pratique. 

b.  —  Ce  qui  est  au  contraire  très-commun,  ce  sont  les  pharyngites  pÊpin» 
puis  vésiculeuseSj  qui  accompagnent  la  variole  ou  la  variolmde.  La  muqueuse  duv- 
du  palais,  de  ses  piliers  et  de  la  partie  voisinb  de  la  voûte  palatine,  penl  fHaev 
alors  des  papules  ou  bien  des  vésicules  de  la  dimension  de  grains  de  millet  ic  *• 
petites  lentilles,  d'un  gris  parfois  légèrement  jaunâtre,  sans  saillie  bien  proooaae 
et  entourées  d'une  teinte  un  peu  plus  foncée  que  le  reste  de  la  muqueuse.  Ct& 
pharyngite  s'accompagne  d'une  dysphagie  ordinairement  peu  prononoée,  rt  ^' 
constitue  un  excellent  signe  diagnostique  d'une  afllBction  varioleuse  encore  inoerti» 
car  l'éruption  pharyngienne  peut  se  montrer  pendant  les  symptômes  firie  & 
début  et  avant  que  l'éruption  cutanée  soit  évidente,  ainsi  que  M.  Louis  le  bisÀ  > 
quemment  remarquer  dans  ses  cours  de  clinique. 

c.  —  Une  autre  pharyngite,  dite  pultacée,  se  remarque  dans  une  autre  i^ 
éniptive,  la  scarlatine,  et  mérite  une  attention  particulière  pour  ne  p*s  être  o 
fondue  avec  la  pharyngite  diplithérique.  On  l'observe  chez  des  sujets  fFèsn^ 
des  symptômes  généraux  phis  ou  moins  graves  avec  une  éniption  scariatioR* 
franche,  ou  mal  caractérisée,  ou  même  sans  qu'il  y  ait  d*éruption  évidente,  wry 
dans  certaines  scarlatines  anomales.  L'exploration  de  la  gofge  montre  sur  lesas'; 
-Ucs  tuméflées  et  enflammées  une  exsudation  dont  j'ai  donné  aflkurs  te  (Tt 

''es  (p.  386).  A  une  époque  avancée,  la  constatation  de  la  desquamatim  «iHr 
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euse,  si  l'éruption  est  passée  inaperçue,  vient  éclairer  lobservateur  sur  la  vraie 
ftlure  de  la  pharyngite,  dont  la  prédominance  a  pu  faire  croire  à  une  simple  mala- 
16  locale,  ce  qui  est  arrivé  à  Huxham  et  à  FoLbergill. 

éi.  —  La  pharyngite  pseudo-membraneuse  ou  diphthérique  présente  locale- 
leiU  plusieurs  aspects  dont  il  faut  tenir  compte,  et  que  M.  Daviot  a  signalés  (Gaz. 
léd.,,  1846).  Tantôt  la  concrétion  ne  forme  quune  tache  blanche  ou  d*un  blanc 
unâtrc  ou  grisâtre,  mince  sur  les  bords,  plus  épaisse  à  son  centre.  Tantôt  la  pd- 
:ule  e^t  mince  et  demi-transparente;  d'autres  fois,  il  existe  de  véritables  pZo^ues 
lunâtres  d'un  aspect  lardacéj  résultant  de  l'épaississement  et  de  Textension  des 
mis  opaques  ou  du  dépôt  transparent  primitifs.  Sur  les  amygdales^  ces  lames 
lus  ou  moins  épaisses  ont  un  aspect  lichénoide  (Bretonneau),  Sur  la  luette^  elles 
mgainent  complètement,  ou  bien,  simulant  latéralement  une  ulcération  dépri- 
\ée,  à  fond  jaunâtre  et  à  bords  saillants,  elles  lui  donnent  l'aspect  d'un  crochet, 
i  même  que,  sur  le  voile  du  palais,  elles  peuvent  simuler  uneéchancrure  profonde. 
ans  le  pharynx,  la  constaUition  des  concrétions  est  plus  difficile,  et  il  faut  se 
irJer,  comme  je  Tai  dit,  de  les  confondre  avec  des  nappes  de  mucosités  opaques 
pissant  la  paroi  pharyngienne  postérieure.  Ënnn  un  quatrième  aspect  que  pré- 
iiitent  les  fausses  membranes  lorsqu'elles  se  détachent,  pour  être  ou  non  rempla- 
!es  par  d'autres,  est  celui  qui  a  été  signalé  par  H.  Bretonneau  :  on  voit  des  lam* 
raux  grisâtresy  marbrés  quelquefois  de  fauve  et  de  noir  (sang  épanché),  appen- 
js  aux  amygdales  et  au  voile  du  palais.  Les  parties  molles  de  Tarrière-gorge 
iraissent  profondément  sphacélées;  le  voile  du  palais,  les  amygdales  et  la  mem- 
rane  muqueuse  du  pharjux  semblent  en  partie  détachés  ;  sur  les  amygdales,  de 
rges  taches  grises  circonscrites  par  un  boun^elet  d'un  rouge  violacé  simulent  à 
y  méprendre  des  escharres  gangreneuses. 

il  sullit  d'exposer  ces  caractères  des  exsudats  diphthériques  pour  montrer  qu'ils 
flerent  essentiellement  des  exsudats  de  la  pharyngite  pultacée.  On  verra  plus  loin 
ii'il  y  a  des  différences  aussi  tranchées  entre  les  concrétions'  diphthériques  et  les 
imbeaux  gangreneux.  —  Un  caractère  particulier  de  la  pharyngite  diphthérique  à 
ippeler  encore,  c'est  qu'elle  a  une  grande  tendance  à  envahir  le  larynx  (croup).  Il 
e  faut  pas  oublier  non  plus  qu'elle  est  primitive  ou  secondaire.  —  Lorsqu'elle  est 
nmitive,  les  concrétions  peuvent  se  montrer  dès  le  premier  jour  ;  il  y  a  engorge^ 
\ent  des  ganglions  sous-maxillaires^  mais  h  douleur,  la  gêne  de  la  déglutition^ 

la  fièvre,  n'ont  pas  ordinairement  une  intensité  en  rapport  avec  la  gravité  de 
tte  affection.  —  Lorsqu'on  l'observe  au  contraire  chez  des  sujets  déjà  affectés 
une  autre  maladie,  les  symptômes  généraux  et  locaux  sont  plus  accentués,  et  il 
iste  ordinairement  des  ulcérations  sous  les  fausses  membranes,  ce  qui  n'a  pas 
iu  dans  la  plupart  des  cas  où  la  pharyngite  est  primitive.  C'est  principalement  dans 

rougeolcy  la  variole,  Yaffection  typhoïde,  et  au  niveau  de  certains  ulcères  pha- 
iigiens  syphilitiques,  que  l'on  rencontre  la  pharyngite  pseudo-membraneuse 
condaire. 

N.  Bretonneau  a  admis  une  forme  commune  et  une  forme  maligne  de  la  pha- 
'D^ite  diphthérique.  Mais  les  faits  observés  autorisent  à  établir  les  trois  types  que 
ti  rappelés  ailleurs  (V.  DiPHTHéRiE,  p.  290),  et  auxquek  se  rapportent,  pour  la 
*caUsation  pharyngienne  :  1^  la  pharyngite  pseudo-membraneuse  limitée,  sans  ten- 
»uce  envahissante  et  .sans  symptômes  d'intoxication  ;  2""  celle  qui  s'étend  rapide^ 
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ment  dans  le  pliarynx,  dans  les  voies  respiratoires  plus  profondes,  eldonlti^i'  • 
danger  est  dans  cette  extension  même  ;  3®  enfui  celle  qui  s'accompagne  d'iccii-! 
généraux  graves  d'intoxication  ou  d'empoisonnement  apparent  du  sang,  qut!  ; 
soit  le  degré  de  la  lésion  du  pharynx.  —  C'est  au  premier  de  ces  types,  qoi  r. 
compagne  le  plus  souvent  à  son  début  d'une  fièvre  éphémère  avec  on  sans  U-  '^ 
labial,  que  se  rapporte  Yangine  couenneuse  commune  de  H.  BretoonaQ, 
herpétique  par  M.  Gubler  (F.  pp.  290  et  466).  Lorsqu'il  y  a  absence  d'accik 
généraux  graves  et  que  l'exsudat  pharyngien,  ordinairement  limité,  diminue  &> 
festement  du  jour  au  lendemain  sous  l'influence  d'un  simple  gargarisme  déL'^ 
au  lieu  de  s'étendre,  on  doit  admettre  que  l'on  a  affaire  à  une  pharyngite  &\<l 
rique  commune  ou  bénigne. 

e,  —  La  pharyngite  gangreneuse^  trop  négligée  après  la  publication  de«  Inn: 
de  M.  Bretonneau,  a  de  nouveau  attiré  Fatlention  des  observateurs,  et  il  y  t  yt, 
temps,  H.  Gubler  en  a  fait  l'objet  d'une  communication  intéressante  i  li  S^i 
médicale  des  Hôpitaux  {Arch.  dem^d.y  1857,  t.  IX).  Celte  variété  de  phirr: 
s'observe  chez  les  adultes  et  chez  les  enfants;  mais  c'est  une  afTeetîoQ  toujoohrr 
Suivant  la  juste  remarque  de  MH.  Barthez  et  Rilliet,  chez  l^n&nt  le  dii:^-^ 
n'en  est  pas  toujours  facile,  ce  qui  tient  tantôt  à  la  débilitation  des  snjets  (f^t;^ 
affectés  d'abm*d  d'une  autre  maladie)  qui  s*oppose  à  l'exploration  suffisante  c 
gorge,  et  tantôt  à  la  limitation  de  la  gangrène  dans  les  parties  profondes  du  L' 
rynx,  qui  ne  peuvent  être  accessibles  à  la  vue.  —  Dans  les  cas  rares  où  Ton  ^ 
suivre  la  marche  de  cette  lésion  toujours  secondaire,  on  voit  les  amygdales  v:- 
ou  bien  ces  organes,  le  voile  du  palais  et  ses  piliers,  qui  prennent  une  couln 
vide  violacée^  puis  d'un  gris-noirâtre  ou  entièrement  noire.  Avec  les  progrJ- 
la  maladie,  les  parties  molles  semblent  lacérées  et  prêtes  à  se  déladier;  quelq> 
même  elles  sont  détruites.  En  même  temps,  Vhaleine  est  extrêmement  fétide. 
déglutition  parfois  facile  jusqu'à  la  fin,  et  rarement  il  y  a  engorgement  de? .  ^ 
glions. 

Jusqu'à  la  publication  de  M.  Bretonneau,  on  confondait  la  pharyngite  dipk^ 
rique  avec  la  pharyngite  gangreneuse.  Sans  être  constante  comme  aatref«? 
confusion  entre  les  deux  affections  est  encore  possible.  Sans  doute  la  phanngite:^ 
gréneuse  se  distingue  de  la  pharyngite  diphlhérique  primitive  par  feii^ef 
préalable  d'une  majadie  telle  que  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  la  pot^ 
nie,  la  fièvre  typhoïde,  la  coqueluche,  la  tuberculisation,  qui  ont  été  nolê^  • 
MH.   Barthez  et  Rilliet  comme  cpnditions  les  plus  ordinaires  de  la  gangrène /<■ 
ryngée.  Hais  on  sait  que  la  pharyngite  diphtbéri(^e  peut  aussi  être  secondaire  - 
s  )rte  que  les  chances  d'erreur  sont  toujours  très-grandes.  Elles  le  sont  d'autant}  -^ 
que  H.  Becquerel,  et  avec  lui  d'autres  observateurs,  sont  venus  démontrer  f^ 
deux  formes  de  pharyngite,  gangreneuse  et  diphlhérique,  pouvaient  coexi4ff  -" 
semble.  HM.  Barthez  et  Rilliet  donnent  un  moyen  d'éviter  la  méprise  dans  b 
où  les  plaques  couenneuses,  grisâtres  ou  gris-noirâtre  et  très- fétides,  simuM 
s'y  méprendre  la  gangrène  du  pharynx.  C'est  de  porter  dans  rarrtfre-ffor:? 
caustique  qui  provoquerait  la  chute  des  escharres  apparentes,  et  de  s'a$sorer<|i' 
muqueuse  et  les  tissus  sous-jacenls  n'ont  éprouvé  aucune  perte  de  sub»taaa  I  " 
bon  de  faire  observer  cependant  que  les  plaques  diphthériques  peovent  nou>' 
des  ulcérations  dans  les  cas  où  la  maladie  est  secondaire,  oc  qui  ferait  foftle*^ 
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:roire  à  lachule  d'une  escliarre.  Le  meilleur  moyeu  d'investigation  en  pareil  cas  est 
lonc  d examiner  au  microscope  les  détritus  organiques,  constitués  par  de  la 
^brine  coagulée  englobant  des  épithéliums  s'il  s'agit  de  pseudo-membranes, 
andis  qu'on  y  reconnaît  des  éléments  organiques  des  paities  atteintes,  s'il  y  a 
raiment  gangrène.  Le  diagnostic  ne  laisse  aucun  doute  si  Ton  peut  suivre  les  pro* 
[lès  de  la  lésion  vers  la  bouche,  où  elle  apparaît  vraiment  gangreneuse  {V.  Gan- 
RÈAES,  p.  391). 

Chez  Tadulte,  la  gangrène  se  rencontre  avec  des  caractères  analogues.  J'en  ai  ob- 
irvé  un  exemple  remarquable  chez  un  aliéné  paralytique,  qui  y  succomba.  Les 
yphiliographes  ont  aussi  constaté  la  gangrène  conmie  complication  de  certains  ul- 
èies  phagédéniques  du  pharynx. 

La  pharyngite  gangreneuse  n*est  curable  que  dans  cèrbins  cas  où  elle  esl  limitée, 
n  a  cru  à  des  guérisons  qui  auraient  eu  pour  conséquence  la  perforation  du  voile 
u  palais  ou  la  destruction  de  la  luette  ;  mais  n*aura-t-on  pas  pris  pour  des  faits  de 
angrène  simple  de  ces  ulcérations  syphilitiques  phagédéniques  que  je  viens  de  rap- 
eler,  et  auxquels  on  a  donné  les  qualifications  de  diphthériques  ou  gangreneuses? 

U.  Pharyngites  ohroiiiqaes. 

Elles  sont  simples  ou  sypliilitiques. 

A.  —  Pharyngites  chroniqdes  simples. —  Parmi  ces  pharyngites,  on  doit  dis- 
uguer  d'abord  celle  qui,  à  la  suite  de  pharyngites  aiguës  plus  ou  moins  répétées, 
:cupe  les  amygdales.  On  la  reconnaît  :  au  volume  exagéré  habituel  de  ces  glandes, 
ui  sout  en  même  temps  inégales ,  et  parsemées,  au  niveau  de  leurs  lacunes  agran- 
ics,  de  petites  concrétions  d'un  blanc  sale^  qui  donnent  une  certaine  fétidité  i\ 
haleine  ;  à  la  sensation  d*un  corps  étranger  dans  la  gorge,  au  nasonnement  de 
1  voix,  et  parfois  à  une  gène  de  la  déglutition  et  de  la  respiration.  Mais  cette 
ïection  secondaire  présente  bien  moins  d'intérêt  que  la  suivante  au  point  de 
le  du  diagnostic. 

La  pharyngite  granuleuse  ou  glanduleuse^  qui  a  été  étudiée  dans  ces  derniers 
^mps  par  M.  Green  (de  New-York)  el  par  Chomel,  a  été  le  sujet  d'une  monographie 
iléressante  de  M.  Noël  G.  de  Hussy  (1857).  Cette  pharyngite  chronique  est  carac- 
TJ^éc  par  des  lésions  spéciales,  visibles  à  Tinspection  de  l'islhme  du  gosier  et  de 

paroi  postérieure  du  pharynx.  Outre  Yinjection  générale  de  ces  différentes  par- 
iSj  on  constate  que  le  voile  du  palais  est  comme  perlé  de  petites  saillies  sen)i- 
îllucides,  rarement  rouges,  semblables  à  des  œufs  de  poissons,  à  pourtour  finement 
jcclé;  que  la  luette  est  presque  constamment  augmentée  de  volume  y  et  le  siège 
!s  mêmes  granulations  ainsi  que  les  amygdales,  qui  sont  tantôt  hypertrophiées, 
lUôt  au  contraire  atrophiées.  La  paroi  postérieure  du  phai^ynx  présente  les  lé- 
otis  les  plus  remarquables  :  sa  muqueuse  est  écarlate,  tantôt  luisante,  tantôt  grc- 
lie,  chagrinée,  et  comme  hérissée  de  granulations  vuriables  pour  leur  volume, 
ur  nombre,  leur  disposition;  quelques-unes  donnent  issue  parfois  à  une  gouttelette 
^pus  pendant  la  contraction  des  muscles  pharyngiens  provoquée  par  l'exploration, 
iins  leurs  intervalles  on  remarque  des  vaisseaux  variqueux,  peut-être  d'autant 
ius  prononcés  que  l'aflection  est  plus  ancienne.  Enfin  en  déprimant  fortement  lu 
itgue,  on  peut  quelquefois  voir  lépiglotte^  dont  la  muqueui^e  rouge  et  tomenteuse 
éscnle  aussi  parfois  des  granulations.  Suivant  M.  Green,  il  surviendrait  à  la  longue 
ic  atrophie  des  tissus  qui  élargirait  la  gorge. 
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Suivant  M.  No^G.  de  Mussy,  un  chatouillement  provoquant  une  Uj/bx  giai- 
raie  et  des  eflbrls  expirateurs  ou  un  râclement,  qu'il  désigne  par  k  motiodib 
hem^  des  crachats  globuleux,  colloïdes,  perlés^  et  enfin  des  modificttkiQs  dans.' 
timbre,  la  tonalité  et  la  puissance  de  la  voix,  sont  les  phénomènes  principaux  q& 
caraclériseut  Vangine  granuleuse.  Jointes  à  Téniption  pharyngienne  essentieHanet 
chronique  de  la  maladie,  ces  données  suffisent,  en  eflct,  au  diagnostic. 

Parmi  les  données  auamnesliques,  la  diathèse  herpétique^  Vherpêtitmej  ooctr 
tuerajt,  suivant  MH.  Chomel  et  G.  de  Mussy,  la  condition  la  plus  favoraUe  ta  v- 
veloppement  de  celte  pharyngite.  Mais  cette  question  importante  demande  encor  • 
être  soumise  à  une  rigoureuse  observation  tant  des  sujets  atteints  de  fangine  p- 
nuleuse  que  de  ceux  qui  en  sont  exempts;  car  l'herpétisme,  tel  qne  leooœpr; 
M.  de  Mussy,  est  tellement  conmiun,  qu'il  est  nécessaire  de  recherdiersi  saf^ 
quence  n  est  pas  aussi  grande  d*un  côté  que  de  l'autre.  La  |4iaryngite  ^ranuis« 
est  plus  franchement  secondaire  dans  la  syphilis,  dont  elle  est  depuis  longtor^ 
considérée  aussi  comme  une  manifestation.  D'après  Chomel,  les  avocats,  les  ia<' 
teurs,  les  chanteurs,  et,  suivant  M.  Green,  les  ecclésiastiques  plus  fréquemment  ^r 
core,  seraient  particulièrement  prédisposés  à  la  maladie  lorsqu'elle  est  primii 
M.  G.  de  Mussy  a  vu  les  follicules  du  pharynx  contenir  et  expulser  des  ooocreiu 
calcaires,  composées  de  phosphate,  de  carbonate  et  d'urate  de  chaux  {Vnion  nui. 
1856,  p.  76)  ;  et  suivant  M.  Spengler,  cité  par  M.  Willemin  (Union  mM.,  I<^ 
p.  586),  le  catarrhe  bronchique,  femphysème  pulmonaire,  une  douleur  putia 
lière  de  la  langue,  très-fatigante  pour  le  malade,  seraient  aussi  des  oomplica&:« 
de  la  maladie. 

Le  pronostic  de  cette  pharyngite  n^offre  pas  d'ailleurs  de  gravité  ;  mais  ellcfe 
rendre  l'homme  inapte  à  remplir  les  devoirs  de  sa  profession,  lorsque  cdle-ci  n. 
Texercic^  fréquent  de  la  parole.  C'est  donc  une  maladie  dont  l'étude  ne  doit  p^  ir 
négligée. 

B.  Pharyngites  syphilitiques. 

Parmi  les  pharyngites  chroniques  que  l'on  a  rattachées  à  la  syphilis  oonuDe  ^ 
sions  secondaires,  on  a  distingué  une  forme  érythémateuse^  une  forme  grannlf^ 
une  troisième  forme  en  plaques  arrondies,  et  en6n  une  forme  ulcéreuse  <f«. 
renvoie  au  mot  UtxÉBATioNS,  comme  je  l'ai  fait  pour  les  ulcérations  pharyngiriir 
à  marche  aiguë.  Ces  pharyngites  syphilitiques  coïncident  très-souvent  toutes  r* 
des  syphilides.  M.  Martelière  a  même  été  jusqu'à  assimiler  les  lésions  syphili^*?- 
du  pharynx  à  celles  de  la  peau  [Thèse,  1854). 

fl.  —  La  forme  érythémateusey  parfois  très-opiniâtre,  suivant  M.  CaaiMT^.* 
caractérise  par  une  rougeur  érythémateuse  d'un  aspect  violacé,  avec  tr^s-l'^ 
gonflement  des  parois  du  pharynx,  qui  sont  sèches,  luisantes^  comme  tendon  l 
déglutition  est  difficile,  il  y  a  un  sentiment  constant  de  sécheresse  de  la  gorge.  ^^ 
tout  le  matin.  Cet  ensemble  de  caractères  est  bien  évidemment  caractéri^tii* 
mais,  dans  les  cas  douteux,  le  diagnostic  doit  s'appuyer  sur  l'existence  .intàrKr 
ou  actuelle  d  accidents  syphilitiques,  et  sur  l'amélioration  que  peut  produira 
traitement  aniisyphililique.  —  11  en  est  exactement  de  même  de  In  forme  grsv.- 
leuse  de  la  pharyngite  syphilitique,  qu'il  serait  si  facile  de  confondre  aver  h  \^' 
ryngite  granuleuse  non  syphilitique.  —  La  forme  en  plaques  arrondies  prê*^"* 
au  contraire  des  signes  tout  particuliers  à  l'inspection  de  la  gorge.  Ce  sont.  <»^ 
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'injection  d'un  aspect  violacé,  des  petits  disques  ou  portions  de  disques  lé- 
'èrement  sailhiots,  de  teinte  opaline  ou  tout  à  fait  blancs  et  épais,  faisant  corps 
vec  la  muqueuse.  Il  n'est  pas  rare  que  de  semblables  plaques  existent  en  même 
erops  sur  la  muqueuse  des  joues,  des  lèvres,  et  surtout  sur  les  bords  de  la  langue,' 
irconstance  qui  permet  un  examen  plus  facile  de  la  lésion.  Au  pharynx,  c'est  sur- 
3ut  sur  les  amygdales,  et  plus  rarement  sur  le  voile  du  palais  qu'on  les  constate, 
nies  sont  quelquefois  la  première  lésion  secondaire  observée  ;  et  alors,  elles  sont 
ientol  suivies  d'ulcérations  qui  ne  permettent  plus  le  moindre  doute. 

PHAinrNGORRHAGIE.  —  V.  Hémorrhagies,  p.  433. 

PHARTNXi  —  Gomme  la  cavité  buccale,  le  pharynx  contribue,  dans  une 
?rtaine  mesure,  aux  fonctions  de  la  respiration,  de  la  digestion  et  de  la  phonation. 
est,  en  eiïet,  comme  le  vestibule  par  oà  pa.^e  Fair  avant  de  pénétrer  dans  les  voies 
îspiratoires  proprement  dites,  il  est  le  principal  agent  de  la  déglutition,  et  enfin  il 
Mistilue  avec  les  fosses  nasales  et  la  bouche  une  cavité  complexe  dans  laquelle  la 
)ix  résonne  et  acquiert  son  timbre  particulier. 

l»  Maladies.  —  Les  afiectious  pharyngiennes,  soit  primitives,  soit  secondaires, 
lit  syniptomatiques,  sont  nombreuses.  Ce  sont  :  I'hemorrhagie  pharyngienne  ou 
haryngorrhagie  ;  les  diverses  espèces  de  pharyngites  aiguës,  simple,  pultacée, 
phlhériqiie,  gangreneuse,  ulcéreuse  ;  les  pharyngites  chroniques,  érythémateuse, 
anuleuse,  ulcéreuse  simple  ou  syphilitique,  et  enfln  les  dégénérescences  orga 
iques,  les  tumeurs  et  la  dilatation  du  pharynx. 

2^  Symptômes.  —  La  douleur  spontanée,  ordinairement  peu  vive,  est  parfois 
igmentée  par  le  passage  de  l'air,  et  presque  toujours  par  les  mouvements  dedéghi* 
ion  ou  par  Texercice  de  la  parole. —  Les  symptômes  fonctionnels  dont  le  pharynx 
t  le  siège  doivent  être  recherchés  aussi  à  ces  trois  points  de  vue,  que  j'ai  signalés 
os  haut.  •^-  Le  passage  de  l'air  dans  le  pharynx  est  plus  ou  moins  gêné  par 
ite  de  la  tuméfaction  des  parois  pharyngiennes,  ou  de  toute  autre  cause  de  ré- 
Bci>sement  de  cette  cavité,  et  cette  gêne  de  la  respiration^  beaucoup  plus  pro* 
mcée  dans  le  jeune  âge  que  dans  Tâge  adulte,  peut  aller  jusqu'à  l'asphyxie. 
I  dysphagie  est  le  signe  le  plus  fréquent  que  présente  le  pharynx,  et  le  prê- 
ter qui  soit  accusé  par  le  malade  dans  un  bon  nombre  de  cas.  Enfin  la  voix 
end,  dans  certaines  affections  phai7ngiennes,  un  timbre  guttural  particulier  qui 
ul  met  quelquefois  sur  la  voie  du  diagnostic.  —  Les  excrétions  du  pharynx  sont 
ndues  par  excréation,  et  les  produits  excrétés  présentent  souvent  des  caractères 
ès-utiles  au  diagnostic,  comme  on  peut  le  voir  au  mot  Phartkgites. 
5*  Exploration,  —  Le  diagnostic  des  maladies  pharyngiennes  n'acquiert  de 
rtitude  que  par  l'exploration  du  pharynx,  lorsque  les  lésions  sont  situées  de  telle 
rte  qu'elles  occupent  les  parties  accessibles  à  la  vue  et  au  toucher.  Linspection 
t  facilitée  par  l'écarteroent  des  mâchoires,  en  face  du  jour,  par  l'élévation  du 
Ile  du  palais,  que  Ton  obtient  en  faisant  prononcer  au  malade  la  voyelle  A  pro- 
igée,  comme  le  conseille  M.  Louis,  et  enfin  par  l'abaissement  de  la  langue.  Cet 
aissement  de  la  langue  s'opère  quelquefois  avec  facilité  par  la  volonté  du  malade, 
ais  le  plus  ordinairement  à  l'aide  du  doigt,  d'un  manche  de  cuiller  (moyen  le  plus 
dinaire)  ou  d'instruments  particuliers,  tels  que  des  abaisseurs  de  la  langue,  que 
s  praticiens  préfèrent,  ou  enfin  à  l'aide  de  spéadums,  qui  sont  cependant  à  peu 
es  exclus  de  la  pratique.  Malheureusement  il  peut  arriver  que  ces  auxiliaires  de 
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Texploratioii  soient  rendus  inutiles  par  Timpossibililé  où  se  trouTeol  les  màat^ 
d*étre  sulTisamment  écartées  Tune  de  Tautre.  On  a  aussi  la  ressoom  de  pourof 
introduire  Tindicateur  entre  les  arcades  dentaires  et,  en  le  rapprochant  laténkiL'; 
du  fond  de  la  bouche,  d'explorer  ainsi  les  parties  accessibles  au  toucher,  ctst4-uj 
celles  qui  s  étendent  peu  au  delà  de  Tisthme  du  gosier,  sauf  toutefois  dans  quet]je> 
cas  où  Ton  peut  atteindre  l'épiglotte  et  la  glotte  elle-même. 

Enfin  je  dois  rappeler  encore  comme  moyens  eiplorateurs  de  la  cariié  phin  • 
gienne  ;  1°  l'introduction  d'un  stylet  ou  d*une  tige  quelconque,  au  moytii^. 
laquelle  on  peut  détacher  du  pharynx  soit  du  mucus  épaissi  qui  simule  UDe£iar<- 
membrane,  soit  une  pseudo-membrane  réelle;  2^  l'emploi  du  micnoso^,  c- 
qu'il  s'agit  de  rechercher  la  nature  d'un  exsudât  ou  des  détritus  pharyngr^ 
surtout  pour  le  diagnostic  de  la  gangrène;  3°  l'emploi  du  laryngascofe,  q^.. 
pu  être  appliqué  à  l'exploration  des  parties  du  pharynx  inaccessibles  i  Yn\s^^ 
directe. 

PHLÉBITE.  —  Sans  reproduire  les  discussions  dont  oette  aiïectioo  a 
l'objet,  je  rappellerai  que  certains  auteurs  ont  confondu  avec  la  phlâûtc  L 
sorption  purulente,  qui  n'en  est  le  plus  souvent  que  la  conséquence  et  qui  ti .: 
parfaitement  distincte. 

Le  diagnostic  de  la  phlébite  est  très-différent  selon  la  position  superfiddk . 
profonde  des  veines  enflammées,  c'est-à-dire  suivant  qu'elles  soat  ou  nouaoueâîk* 
à  l'exploration. 

I.  Phlébites  des  veines  saperficiellesi 

i  ^  Éléments  du  diagnostic,  —  Toutes  les  veines  plus  ou  moins  superficielle» c 
certain  volume,  et  principalement  celles  des  membres,  peuvent  être  le  siège  û  j: 
phlébite,  que  l'on  diagnostique  à  l'aide  de  la  vue  et  de  la  palpation.  La  vdika- 
flammée  et  obturée  par  ini  caillot  forme  sous  le  doigt  de  l'explorateur  uua*. 
dur  et  douloureux  ;  la  douleur  spontanée  parfois  très-vive  et  augmentant  à  Li  \ 
pation,  occupe  nonnseulement  le  vaisseau  obturé,  mais  aussi  (lorsque  la  veim  : 
certain  volume)  les  parties  dans  lesquelles  la  veine  prend  sou  origine,  et  qui  sa. 
même  temps  le  siège  d'un  œdème  caractéristique.  Comme  autres  signes  de  li  :• 
bite,  on  peut  constater  des  abcès  circonscrits  localisés  au  niveau  de  la  veine  e:   - 
mes  dans  son  intérieur  ou  à  son  pourtour,  et  des  piiénomènes  fébriles  qui,  pour  : 
faibles  ou  nuls  dans  certains  cas,  n'en  constituent  pas  moins  dans  d'autres  des  * 
dents  très-graves.  On  trouvera  dans  ce  qui  va  suivre  les  éléments  oomplémenu  - 
du  diagnostic  de  la  phlébite  des  veines  superficielles. 

2^  Inductions  diagnostiques.  —  A  ne  considérer  que  les  phénomènes  loci!i- 
n'en  est  aucun  qui,  pris  isolément,  ne  puisse  être  mal  interprété,  si  Ton  ues^- 
pas  à  la  phlébite,  et  si  Ton  ne  recherche  pas  avec  soin,  dans  les  tissus  euflaiL:  ^ 
le  cordon  induré  que  forme  la  veine  enflammée.  S'il  s'agit  de  la  veine  pnoj.  - 
d'un  membre,  comme  dans  la  phlegmatia  alba  dolens^  Tcedème  limité,  la  tW^  - 
et  la  constatation  du  cyhndre  veineux  induré  sufljsent  au  diagnostic.  Ou  w  >-• 
fondra  pas  alors  la  phlébite  avec  une  oblitération  artérielle  à  lorigine  du  mefi-  - 
car  cette  dernière  lésion  ne  s'accompagne  pas  d'oedème,  et  elle  produit  une  :«•* 
grèue  caractéristique,  caractères  différentiels  parfaitement  suflisants. 

Mais,  s'il  s'agit  d  une  phlébite  limitée  à  une  partie  de  la  continuité  du  inem^* 
l'inflammation  localisée  pourrait  être  prise  pour  une  lymphangite,  pouruoên.^^ 
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1  pour  un  phlegmon  simple.  —  Cependant  il  faudrait  se  prononcer  sans  un  examen 
ifBsant  pour  admettre  une  lymphangite^  eu  l^absence  de  traînées  rosées  ou  rou« 
atres  sur  la  peau  et  de  ganglions  engorgés  vers  l'origine  du  membre,  signes  qui 
iccooipagneiit  pas  la  phlébite  superficielle.  —  Quant  à  un  érysipèle  ou  bien  à  un 
legnum  simple,  il  sera  plus  facile  d'y  croire  en  présence  d*nne  phlébite  locale 
ec  inflammation  propagée  à  la  peau,  sans  suppuration  ou  avec  collection  piiru- 
tte.  Cependant  la  phlébite  s'en  distinguera  par  la  constatation  du  cylindre  induré 
la  veine,  qui  devra  être  reehercEé  avec  soin  par  la  palpation,  malgré  la  douleur 
ecelle<;i  provoque. 

Les  commémoratifs  viendront  en  aide  au  diagnostic;  non  que  la  marche  aiguë  de 
phlébite  soit  caractéristique,  mais  il  y  a  des  conditions  étiologiques  particulières 
)t  la  connaissance  peut  suggérer  Tidée  de  la  phlébite.  Une  lésûm  quelconque  de 
veine,  comme  la  phlébotomie,  l'excision,  la  ligature,  la  compression,  la  disten« 
1,  la  contusion,  le  déchirement  du  vaisseau,  une  plaie  ou  même  une  blessure 
fve,  et  à  plus  forte  raison  une  piqûre  faite  avec  un  instrument  changé  de  ma- 
es  sepliques  (blessures  anatomiques)  ainsi  que  les  4)laie$  résultant  à^opéraiions^ 
t  autant  de  conditions  qui  ont  pu  être  le  point  de  départ  de  la  phlébite  superfi- 
le.  Il  en  est  de  même  de  la  blennorrkagie^  à  laquelle  se  rattache  la  phlébite  de  la 
le  dorsale  de  la  verge. 

'ai  dit  plus  haut  que  la  phlébite  superficielle  présentait  deux  formes,  suivant 
elle  occupait  la  base  ou  la  continuité  des  membres.  Mais  on  a  surtout  insisté  sur 
formes  adhésive  ou  suppurative  de  la  maladie.  La  phlébite  dite  adhésive,  dans 
ieJle  on  a  englobé  tous  les  cas  d'oBLiTBRATiONS  veineuses,  mais  à  tort  puisque 
oblitérations  sont  ou  ne  sont  pas  inflammatoires,  a  un  caractère  négatif  impor- 
i;  c'est  dé  ne  pas  être  l'origine  de  la  complication  formidable  dont  je  parlerai 
à  l'heure  :  Y  infection  purulente.  La  phlébite  suppurative  diffère  de  la  forme 
^édente  par  la  formation  du  pus,  qui  tantôt  constitue  un  abcès  intra*veineux 
^sté  qui  peut  s'ouvrir  au  dehors,  et  qui  tantôt  se  trouve  en  contact  immédiat  avec 
ing  qui  Tentraine,  d*où  résulte  la  complication  que  je  viens  de  rappeler. 
e  siège  de  la  phlébite  superficielle,  outre  ce  que  j'en  ai  dit  précédemment,  fait 
er  ses  caractères  locaux  et  lui  donne  quelquefois  un  cachet  particulier.  J'ai  parlé 
urs  de  la  phlébite  de  la  veine  dorsale  de  la  verge,  à  propos  de  la  blennor* 
:iE  (F.  p.  122).  Ija  phlébite  qui  est  la  conséquence  de  la  saignée  débute  par  une 
mmatioti  rapide  de  la  plaie  ;  celle  qui  constitue  essentiellement  la  phlegmatu 
DOLENs  dans  l'état  puerpéral,  est  caractérisée  par  une  douleur  extrême  du 
ibre,  qui  est  envahi  par  l'oôdème.  Mais,  quel  que  soit  son  siège,  c'est  la  résorp- 
purulente,  complication  fréquente,  qui  fait  survenir  les  symptômes  les  plus 
es. 

il  te  résorption  ou  infection  purulente  se  manifeste  subitement  par  un  frisson 
lairemeiU  violent,  avec  tremblements,  claquements  de  dents,  et  cpii  revient  en* 
d'une  façon  irrégulière,  suivi  ou  non  de  sueurs  abondantes,  et  affectant  rare- 
la  forme  nette  des  accès  d'une  fièvre  intermittente.  Entre  les  frisioui,  en  effet, 
du  malade  s'aggrave  de  plus  en  plus  ;  il  y  a  un  grand  abattement,  la  face  est 
et  altérée,  h  peau  a  une  teinte  jaunâtre,  il  y  a  de  V  anxiété,  de  V  agitation, 
élire,  et  l'ensemble  des  symptômes  attribués  à  l'état  ttpiioïdb  ;  mais,  de 
il  se  produit  des  abcès  dans  diverses  parties  du  corps  éloignées  de  celle  où 
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siège  la  phlébite,  et  ea  particulier  dans  les  articulati&ns  où  il  y  a  alondok- 
leurs  très-vives.  Enfin  il  peut  survenir  aussi  une  opfctAalim^pitfK/ciil^  et  des  unit 
fétides. 

Cet  ensemble  de  symptômes  graves,  qui  est  presque  oonatamment  snÎTi  de  or 
après  une  durée  de  plusieurs  jours,  de  deux  ou  trois  septénaires,  pouniit  élrc  car- 
fondu  avec  la  morve  aigoe  ou  avec  V infection  putride  (Bérard),  sîdansliiBrv 
il  n'y  avait  un  écoulement  nasal  et  des  pustules  cutanées  particulières,  et,  daosl^- 
fection  putride,  une  marche  chronique,  toute  différente  de  la  mardie  rapide  d^ In- 
fection purulente.  Celle-ci  d'ailleurs  est  toujours  accompagnée  des  signes  loan* 
la  phlébite  qui,  étant  superficielle,  est  diagnostiquée  facilement. 

S""  Pronostic,  —  La  terminaison  de  la  phlébite  des  veines  superfiddlesesîlic 
d'être  toujours  fatale.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  suppuration,  ou  lorsque  la  supponii 
s'enkyste  dans  la  veine  de  manière  que  le  pus  soit  rejeté  au  dehors,  ainsi  quêt- 
ai observé  un  exemple  à  la  jambe,  lorsque  en  un  mot  il  ne  survient  pe  d'iar 
lion  purulente,  la  phlébite  peut  guérir.  Elle  est  presque  néoessairemenl  nur- 
dans  le  cas  d'infection  purul^te,  mais  non  toujours  comme  on  le  vem  pll^i^ 

II.  Phlébites  profondes. 

S'il  est  possible,  dans  la  plupart  des  cas,  de  diagnostiquer  une  phlébite  supe» 
délie,  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'il  en  soit  de  môme  pour  les  phlébites  profeoi? 
Elles  sont,  eu  effet,  le  plus  souvent  latentes,  et  ce  n'est  ordinairement  que  pir  f 
symptômes  subits  de  la  résoi-ption  purulente,  que  j'ai  rappelés  plus  haut,  f  cb 
se  manifestent  pendant  la  vie.  C'est  ce  qui  explique  comment  plusieurs  palboLc^ 
ont  considéré  celte  résorption  comme  une  simple  période  de  la  phlébite. 

Pour  le  praticien,  l'important  est  de  rapporter  les  phénomènes  de  la  réoqi  ' 
sa  véritable  origine,  et  d'avoir  présentes  à  la  pensée  les  conditions  patholofi|i^* 
la  phlébite  profonde.  11  doit  toujours  craindre  la  phlébite  en  présence  d'une i<<u.'> 
de  continuité  susceptible  d'inflammation  (plaies  profondes,  fractures  cnx- 
tives,  etc.),  d'une  simple  contusioti  des  veineSy  surtout  de  celles  qnisoDlcooL'H 
ou  qui  appuient  sur  les  os  (au  crftne,  par  exemple),  à  la  suite  de  toute  vioUna'- 
rieurCy  de  toute  inflammation  pouvant  s'étendre  à  une  veine  voisine,  ou  de  unte .' 
affection  pouvant  en  déterminer  la  phlegmasie.  Mais  il  faut  surtout  redonterbf." 
bile  après  les  grandes  opérations ,  après  Y  accouchement,  dans  les  c»dep:'i 
anatomique  ou  de  simple  excoriation^  mises  en  contact  avec  des  hifù^<i 
trides,  et  enfin  chez  le  nouveau-né,  dans  les  cas  iV inflammation  wneaiitay' 
voisinage  de  la  veine  ombihcale. 

Dans  ces  circonstances  variées,  la  probabilité  d'invasion  de  la  pblébilr  ec  ' 
d'élre  la  même  dans  tous  les  cas.  Son  inuniiienoe  se  révèle  quelquefois  par  qcfi  ■ 
phénomènes  qui  ont  dès  lors  une  grande  importance.  —  Chez  le  nouveia-c;«  * 
vaut  M.  Dnpiay  (Journ.  VExpérience,  1858),  on  soupçonnera  la  phUtiUC 
veine  ombilicale  à  l'érysipèle  de  la  paroi  abdominale  avec  ictère,  â  k/vn^' 
sans  qu'il  y  ait  du  reste  d'autres  signes  particuliers.  —  La  phlébite  utérm 
survient  chez  les  femmes  en  couches,  est  ordinairement  précédée  de  sjmpl^^ 
ilammaloires  du  côté  de  l'utérus,  et  entre  autres  de  la  suppressioo  des  :•* 
—  La  phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère,  étudiée  d'abonl  par  MH .  Ribc  ' '- 
tonneié  {Journ.  hébdom.,  1829),  puis  par  beaucoup  d'auties  auleuR,»?"»''^ 
terait  par  des  signes  de  congestion  cérébrale  ou  de  méningite.  Ma»  MU.  b^' 
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lilliel  ont  constaté  l'absence  de  lout  symptôme  pérébral  ;  cette  affection  a  donc  be- 
m  d'être  encore  étudiée,  d'autant  plus  qu'il  est  certain  qu'on  a  pris  pour  des  phlé- 
iles  de  simples  obstructions  des  sinus  dues  à  Tobl itération  de  la  veine  cave  supé- 
leure  par  compression.  Votorrliée  purulente  <«rait  quelquefois,  selon  M.  Bruce 
îfl^.  méd.^  f  841),  le  point  de  départ  delà  phlébite  des  sinus.  —  Enfin  ona  cherché 
déterminer  les  symptômes  propres  à  certaines  phlébites,  dont  la  cause  est  mal 
mnue,  et  que  Ton  considère  comme  spontanées  :  telle  est  la  phlébite  de  la 
sine  porte. 

Cette  phlébite  de  la  veine  porte  a  donné  lieu  à  des  travaux  contradictoires. 
-  Tantôt  on  n'a  désigné  comme  signes  de  la  maladie  que  ceux  qui  résultent  de  l'o- 
litcraiion  veineuse  de  la  veine  porte,  Vascite,  puis  Vœdême  des  membres  inférieurs; 
ntôt  au  contraire  on  a  attribué  à  l'arfection  un  ensemble  de  phénomènes  particu- 
srs,  qui  ne  pourrait  s'appliquera  aucune  des  maladies  généralement  admises. 
.  Leudet  a  fait  à  ce  sujet  de  consciencieuses  recherches  {Arch.  deméd.t  1855, 
I),  et  il  a  conclu  d'après  les  faits  observés  que  les  phénomènes  propres  à  cette 
débite  étaient  les  suivants  :  douleur  épigastrique  souvent  initiale,  s'irradiant  à 
lypochondre  droit,  augmentant  avec  la  maladie  ;  météorisme  abdominal^  qui 
rait,  suivant  Waller,  un  des  symptômes  les  plus  importants ,  des  frissons  vio- 
nts  avec  claquement  de  dents,  survenant  d^  le  début  de  l'affection  ouirrégu- 
rement  dans  son  cours,  avec  malaise  considérable^  sans  être  suivis  de  sueurs 
nstaiites,  frissons  survenant  sans  altération  de  la  rate  ni  abcès  du  foie  (Schœulein)  ; 
veloppement  simultané  ou  isolé  du  foie  et  de  la  rate,  considéré  comme  phéno- 
^ne  important  de  l'affection;  ictère  dans  certains  cas.  D*s  symptômes  moins  fré- 
emmentob!«ervés  seraient  des  sueurs  profuseSy  de<  troubles  digestifs^  le  coma, 
délire  (surtout  vers  la*  fin)  et  raiïaiblissement  considérable  des  forces,  qui  se  mon* 
rait  parfois  dès  le  début. 

Le  pronostic  des  phlébites  profondes  emprunte  toute  sa  gravité  à  l'infection  puni- 
itc  qui  les  complique  et  qui  est  ordinairement  mortelle.  J'ai  vu  guérir  une  jeune 
ne  à  laquelle  j'ai  donné  récemment  des  soins,  et  chee  laquelle  la  résorption  pu- 
ent e  puerpérale  s'était  accompagnée  d*abcès  sous-cutanés  et  péri-articulaires  qui 
résorbèrent  spontanément.  De  pareils  cas  sont  très*rares. 
PHLEdMÂSlESi  —  V.  Fièvre  (p.  369). 

PHLiEdliATlA  ALBA  DOLENSi  —  Cette  maladie  qui  atteint  les 
imes  nouvellement  accouchées,  et  plus  rarement  les  individns  tuberculeux,  can- 
eiix,  cachectiques,  est  une  affection  locale  qui  occupe  ordinairement  un  des 
[libres  inférieurs,  parfois  un  des  membres  supérieurs  (Cruveilhier) .  Ses  signes 
t  ceux  de  l'oblitération  des  veines,  oblitération  attribuée  à  la  phlébite  ou  à  la 
pie  coagidation  du  sang  djus  un  tronc  veineux. 

^lle  se  reconnaît  à  une  douleur  plus  ou  moins  vive  occupant  tout  le  membre,  oit 
fement  !e  trajet  des  vaisseaux  cruraux,  à  un  gonflement  (edémat eux  constint^ 
n  blanc  mat,  souvent  parsemé  de  bander  rongcdtres  le  long  des  vaisseaux,  oU 
:aches  rouges^  et  quelquefois  de  vésicules  noirâtres  (Rob.  Lee),  avec  sphacèlé 
derme  sous-jacent  (Saignes),  et  enlin  au  cordon  dur  et  noueux  que  l'on  ren*^ 
trc  dans  la  phlébite,  et  qni  peut  occuper  presque  toutes  les  veines  du  membre 
gol).  En  même  temps,  on  peut  constater  dans  le  membre  de  Vanesthésie  cuta* 
,  de  la  chaleur,  une  lymphanoite,  des  abcèsj  un  érysipêle,  des  escharres  gan- 
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gréneusesy  lésions  consécutives  qui  rendent  ordinairement  la  maladie  mortelle  1 
en  est  de  même  des  lésions  puerpérales  de  Tuténis  et  de  ses  anneies,  de  h  nsorpt» 
purulente,  et  des  embolies  veineuses  qui  peuvent  se  déladierducadUotoblunti 
et  occasionner  la  mort,  en  remontant  dans  les  divisions  de  Tartère  palmonur 
ainsi  que  MM.  Charcot  et  Bail  en  ont  rapp(X*té  un  exemple  (Gaz.  heMom.,  1^*>^ 

PHLEGMONS.  —  11  a  été  déjà  question  des  afl'ecUons  phlegnKNiaisfeiv 
plusieurs  articles  de  cet  ouvrage,  et  notamment  aux  roots  ABcfts,  wàu,  nu 
BiTE,  etc.  ;  aussi  n'ai-je  à  m'occui>er  ici  que  des  phlegmons  de  la  fomibof^ 
des  phlegmofis  dits  péri-utérins. 

I.  Phlegmon  iliaqne. 

L'inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-périlonéal  de  la  fosse  iliaque,  aprè»^^- 
attirê  ralteuliou  des  chirurgiens  dans  de  certaines  conditions,  a  été  robjet  de  bv 
vaux  importants  dus  à  Dance,  à  M.  Hénière,  à  M.  Velpeau  (LepOfU)et  a  M.Grko^ 
dont  le  mémoire,  basé  sur  un  grand  nombre  d'observations,  a  servi  de  guidai • 
plupart  des  auteurs  pour  la  description  de  la  maladie. 

i""  Élétnents  du  diagnostic.  —  Le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  est  anàBb 
principalement  par  les  symptômes  suivants  :  1®  une  douleur  tantôt  vive,Uod]u^ 
tantôt  sourde,  obscure,  mais  toujours  exagérée  par  la  pression,  les  sawssà  : 
toux,  s  irradiant  assez  souvent  vers  Thypogaslre,  danstbut  TabdomeQ,  ou  ^ - 
organes  génitaux  et  les  membres  inférieurs;  2^  une  tumeur  dans  la  Saa^  ili*p 
d'un  volume  moyen  égal  à  celui  d'un  œuf  de  poule,  rarement  plus  petite  <)  l.1 
noix  ou  plus  grosse  qu'une  orange,  ayant  (larfois  des  limites  diffuses,  formant ^^ 
quefois  une  saillie  visible,  ou  bien  aplatie  et  toujours  appréciable  à  b  pH^ 
douloureuse,  dure,  un  peu  résistante,  sans  bosselures  ni  battements;  S^d^f^*^ 
mènes  divers  de  compression  des  organes  environnants  :  des  douleun  ^  I 
l'engourdissement,  des  fourmillements  dans  les  organes  génitaux,  et  sartoBi- 
le  membre  inférieur,  se  rattachent  à  la  compression  des  nerfs;  roedèroe  da  st 
membre,  à  la  compression  de  la  veine  iliaque  (ce  qui  est  d'ailleurs  nre);u»cfN 
pation  assez  opiniâtre  (qui  peut  dépendre  aussi  de  la  fixité  de  rintestini  &^ 
ordinairement  la  compression  du  cœcum;  enfin  une  rétraction  des  membi» 
claudication  peuvent  être  attribuées  à  la  compression  du  muade  iliaque,  »Q8' 
l'extension  de  l'inflammation  aux  fibres  musculaires  du  même  mnsde  d  i  *"-** 
du  psoas.  —  A  ces  symptômes  se  joignent  quelquefois  des  épreintes,  us  T«r^ 
ténesme  dyssentérique  sans  évacuation  intestinale,  et  fréquemment  é&fh/t^^-^ 
fébriles  peu  intenses,  continus,  sans  paroxysmes,  et  rarement  accMnp>^* 
troubles  sympathiques  graves. 

La  tumeur  peut  se  terminer  par  résolution;  mais  le  plus  souTentb su|f<i* 
survient  et  le  pus  se  fait  jour,  soit  vers  la  |)eau  de  l'abdoroea  ou  de  la  np^ 
baire,  soit  vers  une  voie  naturelle  (gros  intestin,  vessie,  cavité  utérine,  vajc 
dans  la  cavité  du  péritoine,  d'où  résulte  une  péritonite  mortelle* 

S""  Inductions  diagnostiques.  —  Le  siège  de  la  douleur  et  h  oonaUUtJoc 
tumeur,  survenant  d'une  manière  aiguë,  mettent  habituellement  sorlavoi^^^ 
gnostic,  lorsqu'il  existe  un  phlegmon  de  l'une  ou  Tautre  des  fosses  iliaqw> 
diagnostic  se  trouve  confirmé  par  la  coïncidence  des  autres  symptômes  plui^'f: 
nombreux  que  je  viens  de  rappeler.  Hais,  s'il  est  essentiel  de  tenir  oonpl^^ 
semble  des  phénomènes  morbides,  il  faut  les  compléter  pu*  l'étude  des  aatécôiv: 
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est-à-dire  de  révolution  antérieure  de  la  maladie  et  de  ses  causes  probables,  afin  de 
)nner  au  diagnostic  toute  la  précision  désirable. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  Tinvasion  a  quelquefois  Heu  subitement  par  la 
niieur,  que  d'autres  fois  il  y  a  d'abord  des  troubles  digestifs  (inappétence,  nausées, 
mslipation  ou  diarrhée),  ou  bien  quelques  jours  de  malaise,  de  constipation,  d'en- 
)urdissement  dans  un  membre  pelvien,  et  enfin  que  la  tumeur  sans  douleur  est 
irfois  le  premier  signe  de  la  maladie.  Mais  la  détermination  des  causes,^et  celle 
!s  conditions  pathologiques  de  cette  inflammation,  sont  surtout  utiles  an  diagnostic, 
bez  la  femme,  par  exemple,  la  cause  à  peu  près  unique  du  phlegmon  iliaque  est 
^tatpuerpèral  et  en  même  temps,  a4-on  dit,  le  défaut  d'allaitement;  Tinflamma- 
)n  siège  ordinairement  alors  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Chez  Thomme, 
t  contraire,  c'est  beaucoup  plus  fréquemment  à  droite  qu'on  l'observe,  ce  que  l'on 
lit  attribuer  aux  lésions  pre^^que  constantes  du  aecum  et  de  V appendice  iléo-cœcal 
ti  sont  le  point  de  départ  du  phlegmon  iliaque  ;  ces  lésions  sont  la  perforation  résul- 
Qt  de  l'inflammation  uioérative  du  cœcum,  appelée  typhlite  par  Albert,  et  princi- 
lement  la  perforation  et  la  gangrène  de  Tappendice  iléo-cœcal.  La  constipation  a 
S  considérée  aussi  comme  une  des  causes  de  l'aiTection  qui  m'occupe  ;  mais  l'obser- 
tiondes  faits  est  contraire  à  cette  manière  de  voir  simplement  théorique,  et  semble 
montrer  que  la  constipation  est  plutôt  Teffetque  la  cause  du  phlegmon.  La  propa- 
iion  au  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  d'une  inflammation  voisine  est  une 
lise  non  contestée,  mais  très-rare.  Des  coupSy  des  pressions  fortes  sur  la  région 
ectée,  des  plaies,  surtout  lorsqu'elles  sont  compliquées  de  la  présence  de  projec- 
es,  des  fatigues  excessives  et  les  efforts  violents  de  redressement  du  tronc  for- 
nsent  porté  en  arrière,  sont  encore  autant  de  conditions  du  développement  de  l'in- 
xnmation.  Enfin  ils^st  quelquefois  impossible  de  découvrir  la  cause  de  la  maladie. 
Malgré  ces  nombreux  éléments  de  diagnostic,  leur  groupement  assez  souvent  in- 
mplet  fait  que  le  diagnostic  présente  quelquefois  des  difficultés  réelles;  un  certain 
•nnbre  d'afliections  peut,  en  effet,  simuler  celle  qui  m'occupe.  —  Les  tumeurs 
^corales  sont,  suivant  M.  Grisolle,  celles  qu'il  est  le  plus  facile  de  confondre 
ec  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  ;  mais  leur  apparition  à  la 
ite  d'une  constipation  opiniâtre,  les  inégalités  de  leur  surface,  la  dépression  que  la 
Ipation  graduée  y  produit  quelquefois,  ainsi  que  je  Tai  observé,  leur  indolence 
surtout  leur  disparition  par  l'emploi  d'un  purgatif,  sont  des  signes  distinctils 
m  suffisants  pour  faire  éviter  l'erreur.  —  Les  ttimeurs  cancéreuses  de  la  iosse 
aque  se  distinguent  des  phlegmons  par  leurs  inégalités,  leurs  bosselures  irrégu- 
Tes,  leur  dureté,  par  leur  marche  très-lente,  et  par  l'état  cachectique  grave  propre 
IX  affections  cancéreuses.  —  Une  tumeur  hydatique  sous-péritonéale  peut  oc- 
per  la  fosse  iliaque,  comme  l'a  observé  M.  Brun,  qui  y  a  constaté  le  frémisse- 
ent  hydatique  ;  mais  ce  signe  caractéristique  manque  presque  toujours  dans  les 
meurs  de  œtte  espèce.  C'est  surtout  lorsqu'elles  s'enflamment  que  l'on  peut  croire  à 
I  phlegmon  simple,  et  l'on  ne  peut  redresser  son  propre  diagnostic  que  lorsque  l'on 
nstate  l'expulsion  des  hydatides  par  le  rectum  ou  la  vessie,  en  même  temps  que  s'est 
faissée  la  tumeur  iliaque.  —  La  marche  très-lente  des  kystes  de  Vovaire  et  leur 
obilité  extrême  lorsqu'ils  sont  peu  volumineux,  c'est-i^-dire  à  la  seule  époque  de 
ur  évolution  où  le  praticien  inatteutif  pourrait  les  prendre  pour  l'inflammation 
aque,  seront  également  des  signes  distinctifs  suffisants  pour  admettre  qu'il  fs*agit 
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d'une  hydropisie  enkystée  de  Tovaire.  —  Vùvarite  parpit  bien  difficile  I  distew 
d'un  phlegmon  iliaque,  ainsi  que  l'a  dit  Vidleix,  les  signes  de  la  (umeor  poo^ic 
être  absolument  les  mêmes  de  part  et  d*autre,  et  l'une  el  l'autre  iiiflamniaboD  m 
beaucoup  de  causes  communes,  nolammenl  Télal  puerpéral  et  les  ciii»e  Inua- 
tiques.  Vî>Ileix  n*a  pu  signaler  qu'un  seul  caraclère  dillérenli*!  qu'il  consiilèrt  i 
est  vrai,  comme  très-important,  mais  qui  perd  bien  de  sa  valeur  eu  ce  qu'il  m» 
rencontre  qu'à  une  période  avancée  de  l'ovarite;  je  veux  parier  d'un  intemlle^ 
serait  sensible  à  la  palpation  entre  l'ovaire  enflammé  et  l'os  iliaque,  intemllr« 
n'existerait  jamais  dans  le  phlegmon  iliaque  à  ses  dilTérentes  périodes.  Ce  sbe 
lorsqu'il  sera  constaté,  aura  donc  une  grande  valeur  pour  faire  admettn  l'onnlc 
cependant  son  absence  ne  prouvera  malheureusement  pas  que  cette  affeia 
n'existe  pas.  —  Les  abcès  du  rein  s  étendant  jusqu'à  la  fosse  iliaque  oom^puMbic 
ont  une  marche  différente  de  celle  du  phlegmon  en  que^^tion,  et  s'aocompa^neiii  :• 
troubles  des  fonctions  urinaires  qui  serviront  à  les  faire  reconnaître.  —  lAfénUK:^ 
aiguë  circonscrite  dans  la  région  occupée  par  les  phlegmons  iliaques  fiies 
rx>mme  caractères  qui  manquent  à  ces  derniers  :  une  saillie  plus  ou  rooiniéii* 
tique,  à  limites  mal  circonscritesp  et  offrant,  à  la  percussion,  un  sou  qui  nnc' 
qui  peut  être  plus  ou  moins  sonore.  Le  défaut  de  malité  et  de  résistance  pnxMB- 
de  la  tumeur  empêcheront  aussi  de  considérer  comme  des  phlegmons  les  réiiitwr 
(simulant  des  tumeurs)  qui  résultent  de  certaines  péritonites  chroniques^  fi(*^^ 
dues  à  de  simples  agglomérations,  vers  les  fosses  iliaques,  d'anses  intetùu  - 
unies  par  des  adhérences,  M.  Grisol.'e  a  vu  plusieurs  fois,  dit-il,  des  lionne 
instruits  attribuer  ces  tumeurs  à  des  phlegmons  iliaques.  Le  défaut  de  matité;^ 
solue  ne  saurait  être  donné  dans  ces  cas  de  fausses  tumeurs  comme  un  ary^ 
différentiel  de  grande  valeur;  car  une  anse  intestinale  peut  passer  devant  det  ■ 
meur  phlegmoneuse  et  atténuer  la  matité  qu'elle  fournit  habitueUenent.  -' 
n'insisterai  pas  sur  le  diagnostic  différentiel  du  phlegmon  iliaque  avec  les  a^c  *  ' 
foie  ou  les  tumeurs  de  la  rate  qui  s'étendent  jusqu'à  l'os  dés  îles  :  il  Mjli'  - 
l'attenlion  la  plus  vulgaire  pour  ne  pas  commettre  une  erreur  de  diagnostic  r> 
grossière. 

L'existence  d  une  inflammation  du  tissu  cdlulaire  de  la  fosse  iliaque  étant  adirtL 
d'autres  questions  diagnostiques  restent  à  résoudre.  Et  d'ahord,  quel  est  sm  ^ 
anatomique?  Si  la  tumeur  est  aplatie,  immobile  et  moins  bien  circonscrite,  d-r  -^ 
développée  sous  V aponévrose  (fascia  iliaque)  et  c'est  surtout  alors  que  Ton  toii  «>' 
venir  les  signes  de  la  compression  du  musde  iliaque  (rétraction  de  la  cuisse,  o 
dicaijon).  Si  au  contraire  la  tumeur  est  plus  ou  moins  saillante,  sil'onptvt 
imprimer  de  légers  mouvements  de  latéralité,  et  la  circonscrire  plus  fadleoKtf? 
la  palpation,  elle  occupe  le  tissu  cellulaire  soiis-péritonéal.  On  a  consUté,»** 
je  Tai  dit  précédemment,  que  la  fosse  iliaque  droite  chef  l'homme,  et  b  îi'  * 
chei  la  femme,  étaient  plus  fréquemment  le  siège  du  phlegmon.  —  Vêteni^f^' 
tumeur  est  encore  une  question  relative  au  siège  de  l'inflammation,  et  oert»^>  ^"^^ 
ptômes  peuvent  résulter  de  l'extension  de  l'inflammation  à  telle  on  telle  piriie»" 
sine  de  la  fosse  iliaque  :  au  tissu  cellulaire  du  psoas^  elle  prend  le  nom  et  psc^ti** 
donne  lieu  plus  fréquemment  alors  aux  symptômes  de  compression  veineov  àK' 
a  été  question  ;  elle  s'accompagne  aussi  de  cette  immobilité  douloureu«e  aw  •!♦•» 
flexion  du  membre  pelvien  correspondant  qui  est  le  principal  caraclèiv  Hii  f^»»- 
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lis  qui  peot  aussi  être  le  simple  résultat  de  la  compression  du  muscle  iliaque, 
endue  au  tissu  cellulaire  du  ligament  large  chez  la  femme,  cette  inflammation 
oduit  une  saillie  à  la  partie  supérieure  du  vagin,  où  le  pus  se  Ciit  assez  souvent 
jr  ;  mais  il  est  vrai  de  dire  que  le  phlegmon  du  ligament  large  a  été  considéré  par 
rtains  auteurs  comme  le  point  de  départ  plutôt  que  comme  le  point  d'extension  du 
tegmon  iliaque  chez  les  femmes  en  couches. 

Les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque  étant  le  plus  souvent  secondaires,  il  est  impor- 
it  d'en  pouvoir  déterminer  autant  que  possible  la  lésion  originelle,  --r  Lorsque 
e  douleur  subite  marque  le  début  de  la  tumeur  inflammatoire  du  côté  droite  avec 
ération  des  traits,  pouls  concentré,  vive  anxiété,  etc.,  surtout  s'il  y  a  eu  aupara- 
ntdes  malaises,  diminution  de  l'appétit  et  un  peu  de  sensibilité  du  bas-ventre,  ou 
e  accdmulation  manifeste  des  matières  fécales,  il  y  a  lieu  de  penser  qu'il  s'agit 
me  perfûYatùm  du  cœcum^  et  principalement  de  son  appendice  dans  le  tissu 
liilaire  sous-péritonéal  ou  dans  une  partie  du  péritoine  limitée  par  des  adhérences, 
observation  nous  apprend,  en  effet,  qu'en  pareil  cas  l'appendice  caecal  est  le 
is  souvent  le  siège  d'une  inflammation  ulcérative  ou  d'une  gangrène,  déterminées 
r  la  présence  de  corps  étrangers  dans  son  intérieur  (haricots,  pépins  de  melon, 
Iculs  biliaires,  stercoraux,  ou  simples  matières  stercorales  endurcies),  et  qu'il  en 
suite  tantôt  une  perforation  bientôt  suivie  de  mort  par  péritonite,  tantôt  un  abcès 
aque. 

11  est  d'ailleurs  impossible  de  savoir  alors  quelle  est  la  cause  particulière  de  la 
rforation.  Hais  il  en  est  autrement  lorsque  les  symptômes  de  perforation  avecfor- 
ition  d'un  phlegmon  iliaque  surviennent  dans  le  cours  d'une  affection  dans  laquelle 
le  collection  morbide  de  liquide  (abcès  du  bassin,  kystes  de  l'ovaire,  distension 

la  vessie  par  l'urine,  etc.)  s'est  rompue  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal 
i  bassin.  Les  signes  de  ces  affections  indiqueront  la  cause  de  la  perforation  et  du 
ilegmon  consécutif.  —  Lorsque  le  phlegmon  est  dû  à  l'extension  de  l'inflamma* 
>n  d'un  organe  voisin,  la  constatation  de  la  phlegmasie  primitive,  métrite,  ovarite, 
bon,  etc.,  en  fera  seule  établir  l'origine. 

Les  cùmplications  des  phlegmons  iliaques  sont  peu  nombreuses  en  dehors  des 
ptures  dont  j'ai  parlé,  et  qui  sont  plutôt  des  terminaisons  de  la  maladie  que  des 
nplications.  Parmi  ces  ruptures  ou  perforations,  il  faut  que  je  rappelle  comme 
optionnelle  celle  du  foyer  purulent  dans  la  veine  cave  inféiHeure,  observée  par 

Demanx.  On  a  vu  la  péritonite  se  développer  sans  perforation  préalable  et  par  le 
il  fait  de  l'extension  de  l'inflammation  qui  siège  dans  la  fosse  iliaque;  elle  est  alors 
vîssairement  moins  grave  que  dans  le  cas  de  rupture  dans  le  périioine.  La  gangrène 
il  aussi  s'emparer  des  parois  du  foyer,  principalement  dans  les  cas  graves  de 
legmons  dus  à  la  mortification  du  cœcum  ou  de  son  appendice  ;  alors  des  lam- 
mx  gangreneux  peuvent  être  expulsés  par  la  voie  que  le  pus  s'est  frayée.  On  a  vu 
ppeudice  cœcal  tout  entier  être  ainsi  éliminé  au  dehors,  et  la  guérison  survenir; 
lis  c'est  là  un  fait  exceptionnel. 

5°  ?ronostic.  —  L'inflammation  ou  le  phlegmon  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse 
ïque  est  une  maladie  grave,  puisqu'elle  amène  la  mort  dans  environ  le  quart  des 
s  (Grisolle),  et  que.  dans  beaucoup  d'autres,  les  symptômes  sont  assez  fâcheux 
•ur  inspirer  de  vives  inquiétudes.  La  maladie  a  surtout  de  la  gravité  après  les  ac- 
uchements,  dans  les  cas  d'abcès  stercoraux,  et  en  général  dans  tous  les  faits  dans 
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lesquels  survient  la  suppuration.  On  n  est  pas  encore  d'accord  sorlepnaobtk  ii.*- 
ou  moins  favorable  que  l^on  doit  porter  à  propos  de  Texpulsiou  spontanée  du  )Nb  «• 
vant  qu'il  alieu  par  telle  ou  telle  voie.  Selon  M.  Grisolle,  c'est  à  toK  que  Bi^i^xr*^ 
considéré  la  comnaunication  accidenlelle  de  l'abcès  avec  le  gros  intestin,  coa-t 
plus  favorable  que  l'ouverture  à  travers  les  parois  abdominales.  Quoi  qu'il  ea  soit,  a 
guérison  a  lieu  dans  la  grande  majorité  des  cas  d'expulsion  du  pus  au  ildKirs,<picLc 
que  soit  la  voie  qu'il  parcourt. 

II.  PhUgmoB  péri-ntérin. 

La  ressemblance  des  symptômes  de  l'hématocèle  avec  ceux  de  l'aSediofl  ùc* 
nommée  phlegmon  péri-utérin,  et  la  terminaison  possible  de  l'iiémalorèlepirsc- 
puration,  font  que  l'on  a  souvent  confondu  ces  deux  états  pathologiques  ibft  ^ 
descriptions  qui  en  ont  été  données.  Cette  confusion  s'explique  d'autant  mien^ 
les  descriptions  du  phlegmon  péri-utérin  ont  été  faites  le  plus  souvoit  eoprat 
pour  base  la  tumeur  et  les  phénomènes  constatés  pendant  la  vie,  mais  noo  caotTL*^ 
par  l'autopsie.  Ce  qui  a  contribué  encore  à  obscurcir  la  question  des  pbk^> 
péri-utérins,  c'est  que  l'on  a  cru  longtemps  que  l'inflammation  et  la  «ipponu 
avaient  pour  siège  le  tissu  cellulaire  péri-utérin,  tandis  qu'il  ressoii  des  acw^ 
sies  faites  avec  plus  d'attention  que,  hors  les  cas  de  phlegmon  souf-périUmi 
du  ligament  large,  le  siège  de  l'inflammation  phlegmoneuse  est  le  cul-de-ac  ur. 
rectal  du  péritoine,  comme  pour  l'Iiématocèle  (Bemutz  et  Goupil  :  Arch.dewn 
1857,  t.  IX).  La  plupart  des  prétendus  plilegmons  péri-utérins  ne  sont  donc  ç 
des  pelvi'péritonites.  Or,  la  pelvi-péritonite  étant  un  élément  habituel  de  lli^ 
tocèle  (F.  Héhorrhàgies  inlra-péritonéales,  p.  451),  on  comprend  conibKfi>. 
être  obscur,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  le  diagnostic  différentiel  de  rhéaak*. 
intra-péritonéale  et  de  la  pelvi-péritonite. 

De  part  et  d'autre,  il  y  a  une  tumeur  rétro-utérine,  dont  les  caractères  distioJ* 
quoi  qu'on  en  ait  dit,  sont  insuffisants  avant  Tévacuation  au  dehors  du  sang  «- 
pus  qu'elle  contient. 

Les  signes  manifestes  d'une  hémorrhagie  interne  observés  au  dânit  de  1  bas» 
cale,  et  mils  dans  la  pelvi-péritonite  qualifiée  de  phlegmon,  peuvent  être  utitiM^  ^■ 
les  casd'hématocèle  où  Thémorrhagie  est  rapidement  abondante,  et  dans  lesqur 
tumeur  se  montre  très-rapidement  ;  mais  ces  signes  peuvent  manquer  si  l'épi*  " 
ment  interne  du  sang  est  graduel  (V.  Héhobrhàgies  intra-péritonéales),  etsib.* 
meur  se  forme  lentement. 

C'est  à  propos  de  ces  cas  difficiles  que  l'on  a  insisté  avec  raison  sur  Ie»ao(«c«i: 
et  sur  l'évolution  ou  l'enchaînement  des  pliénomènes,  que  M.  Siredey  a  mÀr^ 
mes  dans  sa  thèse  (1860).  «  Les  symptômes  de  l'hématocèle,  dit-il,  présenta: 
summum  d'intensité  au  début  même  de  l'accident,  puis  les  deux  affediocs  -^ 
sentent,  pendant  quelques  jours,  les  mêmes  symptômes,  qui  sont  ceux  de  b[<r- 
nite  pelvienne  ;  mais  dans  l'hématocèle  la  résorption  de  la  tumeur  se  fait  beiur» 
plus  vile  que  dans  la  péritonite,  la  matité  (de  l'abdomen)  est  beaucoup  (>lu5  r. 
mieux  limitée,  et  est  surmontée  par  une  sonorité  tympanique  de  Tinlestin,  qii  ^ 
chassé  de  la  cavité  pelvienne,  et  forme  la  limite  supérieure  de  la  tumeur;  \d 
que  dans  la  pelvi-péritonite  la  matité  est  souvent  diffuse,  et  la  percussion  donoe  i 
là  de  la  sonorité  tympanique.  Enfin  il  peut  se  faire  que  le  liquide  s'écoule  aodeîx 
soit  naturellement,  soit  artificiellement  :  alors  il  ne  peut  plus  y  avoir  de  docte  • 
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Ce  dernier  caractère  esl  évidemment  le  plus  impoiiant,  mais  il  s'en  faut  qu'il  $oit 
constant;  et  d'ailleurs  il  est  lardif,  et  par  conséquent  il  n*est  utilisé  que  dans  âes 
conditions  rares.  Je  ferai  de  plus  remarquer  que  Teipulsion  du  sang  plus  ou  moins 
altéré  démontre  bien  qu'il  s'agit  d'une  hémalocèle;  mais  que  l'eipulsion  du  pus, 
tout  en  révélant  une  pelvi-périlonite  suppurée,  ne  prouve  nullement  qu'jl  n'y  ait  pas 
eu  hématooèle  an  début. 

J'ai  dit  en  commençant  qu'il  existait  un  véritable  phlegmon  péri-utérin,  le  phleg- 
mon du  ligament  large.  On  peut  l'observer  à  la  suite  de  l'accouchement,  surtout 
orsqu'il  y  a  eu  des  manœuvres  violentes.  Il  occupe,  non  la  partie  postérieure  ou  an- 
térieure de  l'utérus,  où  se  manifeste  la  pelvi-péritonite,  mais  seulement  l'un  ou  l'autre 
^ié  de  cet  organe.  11  y  a  alors,  dit  M.  Siredey  {Thèse  dtée),  un  frisson  initial  très- 
ulense,  une  tnmenr  latérale  qui  vient  bomber  dans  le  vagin,  dans  le  rectum,  où  le 
loigl  découvre  une  résistance  uniforme,  œdémateuse,  très-douloureuse,  avec  exacer- 
lalions  de  douleurs  spontanées,  lancinantes  ;  la  paroi  abdominale  antérieure  se  sou- 
ève  immédiatement  au-dessus  dif  ligament  de  Fallope;  elle  est  rénitente  et  s'ac- 
ompagne  d'empâtement;  des  fusées  purulentes  viennent  disséquer  le  rectum,  où 
Ues  s'ouvrent  quelquefois;  d'autres  suivent  le  nerf  sciatique  et  viennent  se  mani- 
ester  à  la  fesse,  ou  bien  dans  les  grandes  lèvres  en  suivant  le  ligament  rond,  ou 
ien  enfin  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse  en  accompagnant  les 
aisseaux  fémoraux  et  en  produisant  alors  l'œdème  de  tout  le  membre  inférieur. 

Ces  phlegmons  doivent  être  rapprochés  de  ceux  également  sous-péritonéaux  de  la 
»6e  iliaque,  des  parois  abdominales  (F.  Abcès)  et  de  la  périnéphrite,  qui  sur- 
iennent  à  la  suite  des  couches  (V.  Fièvre  pobrpérale). 

PHJLTCT&MES.  —  V.  Bolles. 

PHONATIONi  —  On  doit,  avec  Chaussier,  comprendre  sous  cette  dénomi- 
lation  tous  les  phénomènes  qui  concourent  à  la  production  de  la  voix  ou  de  la 
tarole.  Lorsque  les  sons  vocaux  ou  la  voix  articulée  sont  modifiés  pathologique- 
nent,  il  faut  donc  en  rechercher  l'origine  anatomiqne,  soit  dans  les  muscles  qui 
erveni  à  la  respiration  (notamment  le  diaphragme),  soit  dans  les  fonctions  du 
irynx  ou  de  la  glotte,  soit  dans  les  cavités  pharyngiennes,  nasales  ou  buccales,  où 
elenlit  le  sou,  et,  s*il  s'agit  de  la  parole  ou  de  la  voix  articulée,  dans  les  éléments 
lusculairefrou  nerveux  de  la  langue,  que  les  lésions  de  cet  organe  recotmaissenl  on 
on  pour  cause  une  lésion  matérielle  intra-crânienne.  Je  croirais  superflu  de  déve- 
>pper  ces  propositions,  dont  l'énoncé  sul6t  pour  signaler  au  praticien  le  point  de 
épart  de  ses  inductions  diagnostiques. 

PHOSPHËMESa  —  F.  Amaorose. 

PHOTOPHOBIE.  —  V,  Œil. 

PHTBIRIASEï  —  Cette  maladie,  appelée  aussi  maladie  pédictdaire,  est 
ue  au  pou  dit  des  malades,  qui  diflere  du  pou  de  tête,  du  pou  de  corps  et  du 
ou  du  pubis.  Il  s'en  dislingue  non-seulement  par  ses  caractères  zoologiques,  mais 
icore  par  sa  présence  dans  les  difTérentes  parties  du  corps,  et  par  ses  habitudes. 

s'introduit  sous  l'épiderme,  où  il  pond  ses  œufs,  et  de  chaque  nid,  qui  devient 
lie  phlyctène^  s'échappent  bientôt  les  petits  poux,  qui  se  répandent  et  se  multi- 
lient  avec  uue  rapidité  extraordinaire  et  désespérante,  produisant  des  déman- 
saisons  incessantes,  et  ayant  même  quelquefois  entraîné  la  mort,  suivant  quelques 
jteurs. 
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PHTHI8IE  PULMONAIRE.  —  Cette  maladie,  qui  oourtiUieh  nimi»- 
tation  la  plus  commune  de  la  TUBBRCULisàTioH  chez  Tadulte,  se  présente  habitodk^ 
ment  à  l'état  chronique,  et  c'est  dans  cette  condition  que  je  vais  l'euniocr.  A 
propos  des  formes  de  l'aflection,  je  m*occuperaî  du  diagnostic  de  h  jikifcthefàfv 
et  de  hphthisie  dans  V enfance, 

1^  Éléments  du  diagnostic,  —  La  phthisie  pulmonaire  comprend  deux  pinod^ 
distinctes,  admises  par  liaennec  (TraiU  de  Vavàcultation  médiaU)  et  pir  M.  Lou 
(Recherches  sur  la  phthisie)  :  la  première  antérieurci  la  seconde  poaléneiiR  & 
ramollissement  de  la  matière  tuberculeuse. 

A  la  première  période  se  rapportent  :  une  toux  plus  ou  moins  quinteose,  qui  yeâ 
momentanément  cesser  (Louis),  mais  qui  persiste  ordinairement,  sèebe  ou  sain 
de  crachats  mousseux  comme  de  la  salive  battue,  puis  devenant  plus  opaqwiK 
parfois  abondants;  une  ou  plusieui^  hémoptysies,  une  dyspnée  et  une  offftstuiï 
augmentant  par  la  toux;  des  douleurs  thoraciqties  vagues,  erratiques,  soinv 
entre  les  deux  épaules,  parfois  vives  et  lancinantes  (alors  névralgiques);  ili^- 
cussiony  un  son  plus  aigu,  plus  obscur  que  dans  l'état  normal  à  l'un  des  umnr- 
ou  des  deux  côtés,  en  avant  ou  en  arrière  ;  à  V auscultation^  des  altératioïKduliL. 
respiratoire  sur  lesquelles  je  reviendrai  plus  loin,  avec  ou  sans  râles,  avec  des  m- 
quemenls  et  une  bronchophunie  diffuse  ;  comme  état  général  habituel,  de  la  féirs. 
un  amaigiissement  et  une  faiblesse  croissants,  un  malaise  général,  des  hat' 
nocturnes  chez  certains  sujets. 

Dans  la  seconde  période,  qui  répond  au  ramollissement  des  tubercules,  oa  e» 
state  :  une  toux  plus  fréquente,  quinteuse,  difficile,  plus  facilement  suivie  de  toi»- 
sements,  plus  intense  la  nuit  et  entretenant  l'insomnie;  des  crachats  mwfKti 
opques,  striés  de  lignes  jaunes  ou  contenant  des  parcelles  de  matière  bi»* 
opaque,  et  faisant  place  ensuite  à  des  crachats  homogènes  à  contours  boèrés,  et  .;■ 
deviennent  d'un  gris  sale  ou  purulents,  les  uns  et  les  autres  mêlés  à  plus  oo  n» 
de  crachats  muqueux  ou  de  mucosités  liquides  qm  les  tiennent  en  suspeosioo;» 
hémoptysies  plus  rares  ;  une  augmentation  croissante  de  là  dyspnée^  de  roprc- 
sjon  et  des  douleurs  thoraciqucs.  En  môme  temps  il  existe  une  obscurité  di  m  ^ 
plus  en  plus  manifeste  et  plus  étendue  à  la  percussion  du  sommet  des  poainois,3 
râle  sous-crépitant  ou  des  craquements  dont  les  bulles  deviennent  ensuite  pi 
grosses,  et  se  transforment  en  vrai  gargouillement^  en  môme  temps  que  la  rff 
ration  rude  est  devenue  trachéale  ou  bronchique  Sivec  bronchopbonie,  poiscrr*' 
netise  ou  amphorique  avec  pectoriloquie,  A  cette  période  extrême,  on  peut  (ff^> 
ter  le  bruit  de  pot  fêlé  par  la  percussion,  entendre  le  tintement  métallùp^  '■ 
existe  une  vaste  caverne,  et  noter  l'aggravation  jusque-U  croissante  de  l'ébt  scor- 
rai.  La  peau  est  d'une  pâleur  mate,  la  sclérotique  bleuâtre  et  largement  vi<iUe.a 
maigreur  est  exlréme,  et  fait  prédominer  la  forme  squelettîque  de  la  poitiior.  3 
devient  cylindrique,  puis  conique  à  sommet  supérieur;  les  régions  sous-clavicttii*'' 
^nt  immobiles  pendant  les  mouvements  respiratoires  et  paraissent  d'ânboif" 
déprimées  que  quelquefois  la  base  de  la  poitrine  peut  être  dilatée  par  1^  *> 
ccres  abdominaux.  C'est  dans  cette  seconde' période  qu'apparaissent,  s'ils  w^^ 
fait  dès  la  première,  les  accès  fébriles^  parfois  réguliers,  survenant  snrtont  le  ^ 
\es  sueurs  nocturnes,  les  troubles  digestifs  et  surtout  la  diarrhée^  aniq«^* 
joignent  les  symptômes  d'une  profonde  anémie^  qui  va  croissant  jusqu'à  h  n^ 
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2"  Inductions  diagnostiques,  —  Le  diagnostic  de  la  phthisie  ptdmonaire  est  bien 
(Térent  dans  les  deux  périodes  dont  je  viens  simplement  d*énumérer  les  principaux 
mplônies.  La  seconde  a  des  carartères  tellement  tranchés,  non-seulement  an  point 
!  vue  des  signes  physiques,  mais  encore  de  ceux  fournis  par  la  loux,  par  l'expec* 
ration,  parie  faciès,  le dé| érissement,  la  fièvre  hectique,  la  diarrhée,  etc., que 
>n  ne  saurait  hésiter  dans  la  plupart  des  cas,  ainsi  que  le  faisaient  les  anciens 
loique  privés  du  secours  de  Tauscuttalion.  Mais  c'est  principalement  pendant  la 
eniière  période  que  les  difficultés  de  diagnostic  peuvent  se  présenter. 
Première  période,  —  Comme  M.  Louis  Ta  si  bien  établi,  une  toux  survenue 
)s  cause  appréciable  et  sans  être  précédée  de  coryza,  sàdieou  avec  expectoration 
crachats  clairs,  mousseux,  blancs,  et  des  douleurs  de  poitrine,  doivent  faire 
liiHire  le  développement  des  tubercules  pulmonaires.  Il  en  est  de  môme  de 
pparition  d'une  hémoptysie  un  peu  forte;  réunie  aux  signes  précédents,  elle  rend 
diagnostic  presque  cerlain,  et  si  à  cet  ensemble  de  symptômes  se  joint  une  fièvre 
'venant  surfont  le  soir,  elle  vient  confirmer  le  diagnostic;  enfin  le  doute  n'est 
is  permis  si  l'amaigrissement  est  sensible,  sans  qu'on  puisse  ratlribuer  ârdes 
icu;<tions  abondantes  ou  à  une  lésion  manifeste  des  organes  digestifs  {ouv.  cité). 
Si  Cette  évolution  de  phénomènes  était  constante,  il  est  évident  que  le  diagnostic 
ia  phthisie  offrirait  peu  de  diificuHés  &  celte  première  période,  même  sans  le  se- 
irs  ^es  signes  physiques;  mais  malheureusement  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 
toux,  qui  peut  dépendre  de  tant  de  conditions  différentes,  peut  être  longtemps 
seul  symptôme  observé  ;  les  douleurs,  la  fièvre,  l'amaigrissement,  peuvent  man- 
er  pendant  un  temps  assez  long  ou  se  montrer  isolément,  enfin  l'hémoptysie  est 
Biquefois  la  première  manifestation  de  la  maladie.  Ce  dernier  symptôme,  observé 
^  un  jeune  sujet,  est  certainement  celui  qui,  pris  à  part,  a  le  plus  de  valeur; 
«ndant,  de  même  que  les  précédents,  il  ne  saurait  que  faire  soupçonner  la  ma- 
ie, et  c'est  aux  signes  physiques  qu'il  faut  demander  la  confirmation  de  cette 
Bomption. 

e  ferai  immédiatement  remarquer  que  l'anatomie  patliologique  a  démontré 
yle,  Ijaennec,  Louis,  etc.)  que  des  tubercules  pouvaient  occuper  les  poumons 
s  provoquer  des  symptômes  ou  des  signes  quelconques.  Cette  période  latente^ 

peut  se  prolonger,  démontre  immédiatement  toute  l'importance  des  premiers 
les  caractéristiques  de  la  maladie;  aussi  de  nombreux  efforts  ont-ils  été  faits 
r  en  établir  la  valeur. 

luivant  M.  H.  Bourdon,  on  doit  fortement  soupçonner  le  développement  des  tu- 
Miles  chez  les  sujets  qui  ont  des  nausées  et  des  vomissements  assez  fréquents 
oui  après  la  toux,  avec  un  développement  anomal  du  foie  sans  maladie  du  cœur 
épalile,  et  lorsque  ces  signes  sont  indépendants  de  toute  autre  affection,  ou  pa- 
«nt  dans  le  cours  d'une  chlorose,  après  une  rougeole  ou  une  fièvre  typhoïde. 

fièvre  quotidienne  avec  sueurs  nocturnes,  amaigrissement  et  affaiblissement. 
Irait  le  diagnostic  presque  certain,  même  en  l'absence  de  signes  physiques 
sants  {Actes  de  la  Soc.  méd.  des  Hâpit.,  2*  fasc.). 

îs  signes  fournis  par  la  percussion  et  rauscultalion  Font  ceux  sur  la  valeur  des- 
>  on  a  surtout  insisté  avec  raison. 

I  percussion  de  la  poitrine  reste  souvent  naturelle  dans  une  partie  de  cette  pre- 
e  période;  mais  un  peu  plus  tôt  on  un  peu  plus  tard,  la  sonorité  sons  les  clavi- 
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cules  diminue  (fiOuis).  Depuis  que  mon  attention  est  dirigée  snr  la  tonfté  d^ 
bruits,  j'ai  rencontré  dos  faits  avec  simple  acnité  du  son  sans  dîminulioo  de  son  ia- 
tensité  sous  la  clavicule  où  existaient  précisément  les  premiers  signes  perçus  à  IW 
cultation  ;  et  j'ai  dû  en  conclure  que  la  simple  modification  de  la  tonalité  (F.  hi- 
cossioN,  p.  677)  pouvait  précéder  la  matité,  et  indiquait  par  conséquent  oo: 
condensation  pulmonaire  moins  considérable  que  cette  dernière.  Quant  ï  U  mMi 
ou  Tobscurilé  réelle  du  son  sons-daviculaire,  elle  est  considérée  avec  raison  onaot 
un  des  signes  les  plus  précieux  de  la  tubcrculisation  pulmonaire  ;  mais  pour  m 
cette  valeur  il  faut  qu'elle  soit  réelle,  et  que  l'inégale  sonorité  des  régions  foot- 
olaviculaires  ne  dépende  pas  d'une  pleurésie  ancienne,  d'un  emphysème,  oadir 
TTMPAiiisiiE  uni-latéral,  qui  fait  croire  relativement  obscur  le  son  normal  du  cûcr 
opposé.  Lasubmatilé  ou  la  mntitécaractérisliifue  coïncident  d'ailleurs  avec  des  sky 
st^oscopiqnes  ordinairement  faciles  à  saisir,  parce  que  la  lésion  qui  donne  liea  • 
Tobscurilédu  son  est  le  plus  souvent  déjà  avancée. 

L'auscultation,  même  avant  que  la  percussion  ne  fournisse  ces  résultats,  Eût  pr- 
cevoir  des  signes  importants.  La  rudesse,  du  bruit  respiratoire,  son  eitigmtir 
d'intensité  ou  sa  faiblesse^  Vexpiratian  prolongée^  la  respiration  saufjtanu  % 
bronchique,  et  le  retentissement  exagéré  de  la  voix  (bronchophonie)  oo  delà  tcv:, 
sont  ordinairement  constatés  dans  cette  période  de  crudité  des  tubercules.  Hais  il  re 
faut  pas  oublier  que,  dans  l'état  sain,  l'expiration  peut  être  prolongée,  la  respintir 
moins  douce,  et  la  voix  plus  retentissante  au  sommet  du  poumon  droit  (Lou:- 
Walshe),  et  que  par  conséquent  ces  signes  ont  une  valeur  bien  plus  grande  au  «s- 
met  du  poumon  gauche  qu'au  sommet  du  droit. 

On  a  encore  noté  dans  cette  période,  comme  signes  d'auscultation,  d*abori>'- 
saccades  caractérisant  la  respiration  saccadée,  à  laquelle  Franz  Zehetmaytr 
M.  Bourgade  (Arch.  de  méd.y  1858,  t.  XII)  ont  accordé  une  grande  imporli»- 
oomme  signe  de  pbthisie  à  son  début,  mais  que  Ton  est  disposé  à  attribuer  à  v* 
pleurésie  sèche  ou  à  des  adhérences  lâches  de  la  plèvre.  En  second  lieu  on  a  se  a* 
des  craquements,  auxquels  on  doit  joindre  le  râle  sous-crépitant.  Des  méfkci 
inexpérimentés,  en  constatant  des  râles  humides  au  sommet  de  l'un  des  poaoi'- 
ou  des  deux,  se  trompent  fréquemment  sur  le  degré  de  la  lésion  tuberculensf" 
croient  toujours  avoir  affaire  à  la  seconde  période  des  tubercules  :  à  learnD>«* 
lisseroent.  Or  des  râles  humides  peuvent  exister  à  la  première  période  de  *> 
hercules. 

Ces  râles  varient  par  leur  intensité  et  leurs  caractères,  apparaissent  on  j^- 
mentent  par  la  (oux,  consistent  tantôt  en  un  simple  râle  sous-crépitaot  ordiiur* 
A  bulles  égales  ou  inégales,  tantôt  mélangé  de  craquements  plus  ou  moins  hu- 
mides, et  de  râles  sibilants.  Ces  râles  me  paraissent  devoir  être  attribués  i  i 
congestion  pîilmonaire  provoquée  par  la  présence  des  tubercules.  Cette  interpt^ 
tion  me  semble  démontrée  par  ce  fait  que  Ton  voit  quelquefois  des  tiibercokia  f '^ 
senter  ces  râles  à  leur  admission  dans  les  hôpitaux,  et  eu  sortir  peu  après  sass^- 
eu  reste  de  (races  ;  c'est  du  moins  ce  que  j'ai  depub  longtemps  observé.  Je  cr  * 
donc  que  M.  firiau  aurait  pu  être  beaucoup  plus  atlirmatif  qu'il  ne  Ta  étédaas  ^' 
mémoire  sur  quelques  difficultés  de  diagnostic  des  maladies  chroniques  èa  " 
Sranespti/monafm  (1859),  à  propos  de  la  congestion  pulmonaire  oooiflKcac* 
d'erreurs  diagnostiques  dans  la  phûiisie.  A  ces  râles  se  joignent  dwlleurspi^' 
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moins  des  auli-es  signes  tocaux  rappelés  précédemmeuti  et  leur  ensemble  donne  une 
grande  précision  au  diagnostic.  Cependant  il  faut  élre  prévenu  de  deux  ciroonstances 
qui  peuvent  induire  en  erreur. 

Les  râles  humides  de  la  pneumonie  du  sommet^  avec  matité  sous-claviculaire, 
broncbophouie  et  fièvre  peu  intense,  se  distinguent  des  râles  dus  à  la  présence  des 
lubercules  par  leur  plus  grande  ténuité,  leur  explosion  confluente  par  la  toux,  en 
inénie  temfis  qu'il  existe  une  expectoration  visqueuse  et  sangidnolente.  Cependant  il 
pourrait  se  présenter  des  cas  dans  lesquels  Texpectoration  ne  serait  nullement  carac- 
léiislique  ;  mais  l'invasion  aiguë  des  accidents,  surtout  si  aucun  signe  antérieur  de 
pbthisiene  s'était  montré,  lèvera  ordinairement  tous  les  doutes.  —  Une  autre  cause 
d'erreur  que  peut  présenter  la  première  période  de  la  phthisie,  en  raison  des  râles 
qui  l'accompagnent,  se  présente  dans  certains  cas  d'tiémoptysie,  lorsqu'il  y  a,  par 
exemple,  sous  une  clavicule,  de  la  matjté  avec  des  craquements  humides  dus  à  la 
présence  du  sang  dans  les  dernières  ramifications  des  voies  aériennes.  Si  l'on  voit 
le  sujet  pour  la  première  fois,  et  qu*il  existe  des  symptômes  assez  anciens  que  l'on 
puisse  rapporter  aux  tubercules,  on  pourra  les  croire  arrivés  au  ramollissement  ; 
mais  l'existence  de  l'hémoptysie  et  la  cessation  des  râles  après  quelques  jours  de  du- 
rée donneront  à  ces  râles  leur  vraie  siguification. 

Enfin  il  peut  arriver  que,  dans  cette  période  comme  dans  la  suivante,  l'existence 
prolongée  d'une  diarrhée  inexplicable  par  une  autre  cause,  et  l'amaigrissement,  suf- 
fisent pour  faire  soupçonner  la  phthisie. 

Deuxième  période.  —  S'il  est  important  de  ne  pas  croire  au  ramollissement  des 
lubercules  dans  tous  les  cas  où  existent  des  râles  humides  transitoires,  il  ne  l'est 
pas  moins  de  reconnaître  ce  ramollissement  lorsqu'il  existe.  Or  les  signes  locaux, 
au  lieu  d'être  simplement  accidentels  en  pareil  cas,  diffèrent  des  précédents  par 
leur  aggravation  croissante  et  leurs  caractères  de  plus  en  plus  tranchés.  On  a  voulu 
altribuer  au  râle  sous  crépitant  du  ramollissement  des  caractères  spéciaux;  mais 
ou  n'a  fait  que  lui  donner  des  noms  nouveaux  qui  n'expriment  rien  d'utile  au  prati- 
cien. Un  des  meilleurs  signes  à  rechercher  dans  les  cas  douteux  est  celui  qui  est 
fourni  par  la  matière  de  l'expectoration  lorsqu'elle  contient  des  parcelles  tubercu- 
leuses. 11  ne  faut  pas  oublier  à  ce  propos  que  les  stries  blanchâtres  que  présentent 
les  crachats  (F.  p.  244)  sont  loin  d'être  formées  toujours  parla  matière  des  tuber- 
cules, et  que  le  microscope  ne  peut  rien  apprendre  ici  de  positif  si  ce  n'est  que  quel- 
quefois la  matière  expectorée  contient  des  masses  de  fibres  pulmonaires  provenant 
d'une  caverne.  Les  progrès  croissants  et  continus  des  signes  locaux  précités  pendant 
que  l'on  constate  la  persistance  des  râles  humides  et  l'augmentation  de  leur  volume 
et  de  leur  nombre,  restent  donc  la  meilleure  preuve  du  ramollissement  graduel 
des  tubercules. 

Les  signes  qui  caractérisent  la  fonte  des  tubercules  ou  plutôt  la  présence  dans  le 
poumon  des  excavations  ou  des  cavemes  qui  en  résultent  sont  la  respiration  caver- 
neuse, un  râle  plus  ou  moins  humide  ou  gargouillement,  un  retentissement  caver- 
neux de  la  voix  et  de  la  toux  (pectoriloquie),  parfois  même,  si  l'excavation  pulmo- 
naire est  devenue  considérable,  une  respiration  amphorique  et  du  tintement 
métallique.  Ces  signes  probants  peuvent  se  constater  très-bcilement;  cependant  on 
doit  noter  qu'ils  ne  sont  sensibles  parfois  qu'aprèi  des  efforts  d'inspiration  profonde 
ou  de  toux.  Indices  de  la  phthisie  à  sa  dernière  période  s'il  s  y  joint  les  symptômes 
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avancés  pi'écédemnieiit  rappelés,  on  ne  saurait  néanmoins  les  considérer  oommepa- 
thognomoniques  et  infaillibles.  En  effet,  quoique  presque  toujours  ils  annoocaitl 
phtbisie  au  sommet  du  poumon,  ces  signes  peuvent  résulter  d'excavitioiis  doo 
d*autres  causes,  ou  même  se  montrer  sans  qu'il  y  ait  excavation  réelle. 

Parmi  les  cavernes  pulmonaires  d'origine  non  tuberculeuse,  celles  qui  succàk. 
à  la  gangrène  partielle  du  poumon,  qui  occupe  d'ailleurs  raremoit  le  sommet  à. 
poumon,  sont  surtout  reconnaissables  à  la  fétidité  caractéristique  de  l'haleine  et  es 
crachats.  —  Les  excavations  dues  à  la  dilatation  des  bronches,  lorsqu'elle  siège  pr 
raception  au  sommet  de  la  poitrine,  se  distinguent  des  cavernes  des  phlhisiqoes  \£ 
un  état  général  relativement  satisfaisant,  l'absence  de  fièvre,  et  Tabondance  de  Ta- 
pectoration  par  crises  journalières  bien  caractérisées.  —  Enfin  la  respiration  m^ 
rique  et  le  tintement  métallique  que  les  vastes  excavations  produisent  qaeiqoeié 
pourraient  être  attribués  à  tort  à  un  pneumo-thoroXy  si  le  défaut  des  aocidefit<»6- 
bits  de  l'invasion  de  cette  dernière  maladie,  la  consomption  arrivée  à  sa  dem^ 
période,  l'absence  du  br^iit  de  flot  par  la  succussion,  et  la  conservation  des  nln 
tiens  thoradques  (qui  manquent  dans  le  pneumo-thorax),  ne  démontraieol  :» 
qu'il  ne  s'agit  nullement  de  cette  dernière  affection,  mais  d'une  vaste  caverne. 

Les  faits  les  plus  singuliers  sont  les  symptômes  de  respiration  caverneuse  et  a» 
phorique  constatés  dans  ces  derniers  temps  sous  la  clavicule,  dans  les  cas  de  pier 
résie  simple  sans  existence  de  tuberciàes  pulmonaires^  lorsque  le  pouinoo  ti 
maintenu  condensé  et  aplati  contre  les  parois  thoraciques  antérieures  par  lëpiiKi'' 
ment  (Barthes,  Béhier),  ou  à  la  suite  de  la  pleurésie  après  la  résorption  do  \tp^ 
(Landouzy).  Cette  particularité  est  très-nécessaire  à  connaître,  car  si  on  h  mko 
umssaily  elle  entraînerait  à  une  erreur  très-grave,  celle  de  croire  à  une  pbtb^ 
avancée  quand  elle  n'existerait  pas  (F.  Amphoriqves  —  phénomènes) . 

Dans  les  deux  périodes  dont  il  vient  d'être  question,  il  faut  tenir  compte  de  > 
volution  antérieure  des  phénomènes  et  des  causes  probables  de  la  phthisie,  qm. 
Ces  éléments  de  diagnostic  soient  d'une  bien  moindre  valeur  que  les  signes  ]t' 
siques.  —  La  marche  de  la  maladie  est  le  plus  souvent  chronique  et  graduelle.  ^ 
durée  est  très-variable,  d'un  à  deux  ans  en  moyeraie,  et  subordonnée  en  génên'. 
la  fièvre.  Parfois  il  survient  des  rémissions  plus  ou  moins  longues,  qui  pertiKt!!^ 
quelquefois  aux  malades  de  vivre  plus  de  vingt  ans  ;  d'autres  fois  au  cootrjire 
marche  de  la  phthisie  est  très-rapide,  et  la  terminaison  fatale  peut  avoir  liefl  •: 
quelques  semaines.  Je  reviendmi  plus  lom  sur  ces  formes  aiguës  de  la  nuisil» 
—  Quant  aux  causes ,  il  en  est  peu  qui  puissent  éclairer  le  diagnostic.  Lltérôir' 
qu'il  faut  recherclier  avec  réset^ve,  la  faiblesse  de  la  constitution,  Tétroitesse  <k  i 
poitrine  qui  est  loin  d'avoir  Tinfluencc  qu'on  lui  a  attribuée^  les  mauvaises  ooodi!  ' 
hygiéniques,  les  excès  vénériens,  la  masturbation,  l'action  du  froid,  sont  les  (ci  - 
pales  qui  aient  été  signalées,  lorsque  la  phthisie  est  primitive.  Lorsqu*dle  est  «^:^ 
daire,  elle  est  observée  habituellement  à  la  suite  de  la  fvugeoley  de  la  fièvre  /yp^*:-' 
de  la  coqueluche,  et  surtout  de  la  glycosurie. 

Si  les  symptdmesj  pris  isolément,  peuvent  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagtK><i' 
il  en  est  dé  même  de  l'eiisemble  dé  la  nlnladie,  â  laquelle  on  a  cm  dans  de;  r»'- 
bronchite  chronique,  d  emphysème  pulmonaire,  de  cancer  du  poumon,  et  ^^ 
de  chlorose  (Rilliet).  —  La  bronchite  chronique  se  distingue  de  la  phthisie  pul»^ 
naire  par  l'absence  de  dépérissement  et  par  le  siège  habituel  ou  du  moins  1<  pr^'* 
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roioance  des  rftks  huoiîdes  vers  la  base  des  poumoiis  en  arrière,  taudis  qu'ils 
occupent  leur  sommet  dans  la  pbthisie.  -*  Quant  à  rEMPHTsÈME,  au  cancer  du 
poumon  et  à  I'aréiiib  dilorotique,  il  est  question  de  leur  diagnostic  dillérentiel  avec 
la  phtbisie  aux  artides  consacrés  â  ces  maladies. 

Une  affection  plus  rare  qui  simulerait  la  pbthisie  dans  son  évolution  anatomique, 
selon  les  syphiliograpbes,  serait  la  formation  de  tumeurs  gommeuses  dans  les  pou- 
mons et  leur  suppuration  produisant  des  cavernes  qui,  au  sommet  de  la  poitrine, 
feraient  fadlement  croire  à  une  pbthisie  tuberculeuse.  La  nature  syphilitique  des 
lésions  ne  pourrait  être  évidemment  que  soupçonnée  pendant  la  vie. 

J'ai  dit  ailleurs  (p.  76)  ce  que  Ton  devait  penser  du  prétendu  antagonisme  de  la 
phthisie  avec  d'autres  maladies,  et  de  l'influence  de  la  grossesse  sur  la  marche  de  la 
tuberculisation  pulmonaire  (p.  422). 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  le  siège  des  tubercules  aux  soUnmets  de 
poumons  où.  ils  sont  le  plus  développés,  et  que  les  degrés  diflerenis  de  la  phthisie 
qui  dépendent  de  ceux  de  la  lésion  tuberculeuse  elle-même,  sont  d'un  grand  secours 
pour  le  diagnostic.  ^-  Hais  la  considération  de  la  forme  de  la  phthisie  n'est  pas 
moins  importante  Ce  qui  précède  concernant  uniquement  la  phlhide  chronique,  je 
dois  exposer  à  part  le  diagnostic  de  sa  forme  aiguë,  et  signaler  les  particularités  que 
la  maladie  présente  chez  les  enfants. 

a.  —  La  fhthiêie  aiguë,  observée  par  M.  Louis,  a  été  l'objet  d'un  excellent  tra* 
vail  de  M.  Leudet  (Thèse,  1851),  et  d'autres  travaux  publiés  à  l'étranger.  Je 
n'ai  rien  à  dire  des  cas  dans  lesquds  la  maladie  est  caradériséc  par  les  mêmes 
signes  que  la  phthisie  chronique,  et  n'en  diffère  que  par  sa  marche  rapide,  dont  la 
iurée  peut  être  limitée  à  quelques  semaines.  Dans  beaucoup  d'autres  cas,  les  sym* 
ptômes  locaux  et  généraux  sont  si  distincts  de  ceux  de  la  phthisie  chronique,  que  Ton 
croit  le  plus  souvent  avoir  affaire  à  une  maladie  toute  différente  dans  sa  nature  :  à 
une  affection  typhoïde,  à  une  bronchite  capillaire,  à  une  simple  fièvre  gastrique.  De 
là  trois  formes  particulières  de  la  maladie.  Dans  les  trois  formes,  la  tuberculisation 
est  composée  de  granulations  miliaires  ;  elle  s'observe  chez  l'adulte,  vers  l'âge  de 
vingt  à  trente  ans,  rarement  au  ddâ,  et  sa  durée,  en  moyenne  de  trente-trois  jours, 
varie  de  dix-neuf  jours  à  deux  mois  et  demi  environ; 

La  forme  typliôïde  est  caractérisée  par  un  mouvement  de  fièvre  prononcé,  l'injec- 
tion de  la  face,  de  Yhèbètudej  un  subdelirium  et  plus  tard  du  délire,  par  des  sotû^'e- 
satito  de  tendonsi  uner^pircUton  accélérée^  courte,  pénible,  qui  ne  peut  pas  s'ex- 
pliquer par  une  autre  maladie  respiratoire  ou  circulatoire  qui  fait  défaut,  par  des  râles 
silllants,  sonores  et  sous-crépitants,  étendus  le  plus  souvent  à  tout  le  poumon.  11  est 
important  pour  le  diagnostic  de  rechercher  si  antérieurement  il  existait,  dans  l'état 
général  eu  dans  les  fonctions  respiratoires,  des  troubles  fonctionnels  ou  même  des 
signes  de  tuberculisation  pulmonaire,  ou  s'il  existe  des  tubercules  extérieurs  (testi- 
cules, ganglions  lymphatiques).  —  Vétat  typhoïde  de  la  pbthisie  aiguë  ressemblée 
celui  de  certaines  phlegmasies  (pneumonie),  et  il  diffère  de  la  fièvre  typhoïde  par 
l'absence  des  symptômes  abdominaux.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  souvent  difficile  de 
rapporter  en  pareil  cas  l'affection  à  la  tuberculisation. 

Dans  la  forme  dite  catarrhalef  c'est  une  bronchite  capillaire  grave  qui  domine, 
sans  qu*il  existe  de  signe  thoracique  particulier  autre  que  les  rfties  disséminés. 
Aussi,  dans  les  cas  de  bronchite  analogue,  faut-il  se  poser  la  question  de  la  phthisie 
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aiguë,  sui'lout  si  les  râles  sont  plus  nombreux  aux  sommets  dès  poumo»qQ'ilw 
base,  et  si  les  symptômes  généraux  ne  peuvent  s'expliquer  par  des  symplànes  th»- 
raciques. 

Dans  la  troisième  forme,  appelée  latente ^bt  H.  Leudet,  ou  ne  peatwipçoDiKrii 
gravité  de  la  maladie,  qui  est  caractérisée  seulement  dabord  par  les  signes  d  i.a 
simple  embarras  gastrique,  sans  lièvre  intense,  et  Ton  voit  survenir  la  mort  dusoa 
accès  de  suffocation  (Waller).  Cette  forme  est  la  plus  rare;  aussi  ne  doîl-on  p» 
croire  à  la  ptitliisie  dans  tous  les  cas  d'embarras  gastrique  simple,  où  roDreoconift 
des  râles  sibilants  ou  sonores  disséminés,  ce  qui  e$t  assez  fréquent.  L^eûslence  ir 
ces  râles  dans  l'embarras  ou  la  fièvre  gastrique  simple  rend  nécessairement  le  da- 
gnostic  de  cette  forme  de  phthisie  aiguë  plus  difficile. 

En  définitive,  le  diagnostic  de  la  phthisie  aiguë  ofire  de  grandes  difliciilléN  -. 
l'on  ne  peut  arriver  qu  à  un  diagnostic  probable  (Waller)  basé  surtout  sur  ïà- 
senoe  des  symptômes  qui  caractérisent  les  maladies  aiguës  ordinaires  de  piKbiL 
(John  Clai'ke). 

b.  —  Dam  Venfance,  le  diagnostic  de  la  phthisie  chronique  ou  aiguë  prè%ir.i 
aussi  des  difficultés  souvent  insurmontables,  surtout  cliez  les  enfants  les  plus  jomr 
Il  ne  faut  pas  oublier,  eu  eflet,  que  la  forme  chronique  rencontrée  chez  Tadulie  y 
s'observe  guère  qu'à  partir  de  l'âge  de  huit  à  quinze  ans,  que  la  tuberculisalioaic- 
liaire  généralisée  est  plus  fréquente  avant  dix  ans  qu'à  un  âge  plus  avancé,  par  ic  • 
séquent  que  c'est  surtout  dans  le  jeune  âge  que  l'on  observe  la  phthisie  aiguë  gé%- 
ralisée  avec  symptômes  de  bronchite  capillaire  ou  de  broncho-pneumonie. 

La  tuberculisation  pulmonaire  est  quelquefois  unie  chez  les  eqfants  à  celle  d^ 
ganglions  bronchiques  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  de  phthùie  bronchique,  '. 
qui  mérite  une  mention  spéciale,  attendu  qu'elle  s'accompagne  de  symptômes  {n**- 
culiers  et  qu'elle  s'observe  assez  souvent  seule  (K.  Tobercolisâtioii  et  Tcirn 
intra-thoraciques). 

On  peut  s'attendre  à  voir  survenir  des  complications  dans  le  cours  de  la  phtliN'. 
car  elles  sont  très-variées.  Souvent  elles  constituent  des  maladies  nouvelles  r. 
viennent  se  greiïcr  sur  la  maladie  principale.  Les  unes  sont  dues  a  la  préseooei 
tubercules  dans  les  poumons,  comme  la  névralgie  des  nerfs  intercostaux  du  <ioc 
met,  certaines  congestions  pulmonaires,  la  pneumonie  du  sommet,  considérée  a  l' 
comme  cause  de  tuberculisation,  et  qui  ne  doit  pas  non  plus  être  toujours  npfW*-"' 
à  la  présence  des  tubercules,  enfin  la  pleurésie  qui,  lorsqu'elle  est  double,  établit  c 
forte  présomp'tion  de  phthisie  pulmonaire.  —  D'autres  complications  résultent  it  ■ 
fonte  des  tubercules  et  de  la  suppuration  consécutive;  ce  sont  de  véritables  >bi? 
qui  produisent  des  perforations  pulmonaires  diverses  :  daiu  la  cavité  |<ieiiri. 
{pneumO'tlwrax)  ;  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  à  travers  la  plèvre  adhéms^ 
et  les  muscles  intercostaux,  d'où  résulte  un  emphysème  sons-cutané,  conuoet:-- 
nu  cas  très-intéressant  publié  par  H.  Cruveilhier  (tia».  AeMom.,  1856);  à  trau-> 
la  peau  (fistules  pulmotiaif es)  ;  dans  l'cBsophage;  et  même  dans  le  canal  radinar. 
(d'où  une  paraplégie)»  Hais  dans  les  faits  de  eette  dernière  espèce,  il  était  diffif" 
de  reconnaître  si  les  tubercules  ramollis  occupaient  primitivement  le  poomoo  o»  ••" 
corps  vertâbraux. 

La  perforation  intestinale  peut  également  être  la  conséquence  du  ramoliN^ 
meut  de  tubercules  intestinaux  ou  de  simples  ulcérations  du  oœcum  (Leodct),  *«<!<* 


oppautea  vertu  de  la  tendance  à  l'ulcération  que  préMntentles  niuqiienses  dans 
cours  lie  la  phlhisie  (Louis).  A  cette  tendance  ulcéreuse  se  rapporlent  les  ulcérations 
larynx  qui  caractérisent  la  phthisie  dite  laryngée  (V.  Ulcérations).  —  La  péri* 
UTE  chronique,  la  plnpiirt  des  méningites,  et  plus  rarement  la  péricardite  ou  la 
Urite^  sont  encore  des  complications  de  la  phthisie  ;  la  constatation  de  la  périto- 
e  chronique  et  delà  méningite  doit  même  éveiller  l'idée  de  la  tuberculisation,  tant 
te  origine  leur  est  habituelle.  La  cirrhose  du  foie  complique  aussi  quelquefois  la 
Ihisie  pulmonaire,  de  même  que  des  phénomènes  morbides  variés  résultent  de 
présence  des  tubercules  dans  d'autres  organes  que  les  poumons  (F.  Tubbiic0li« 
ion).  Enfin  à  une  période  avancée  de  la  phthisie,  on  peut  voir  survenir  des  don- 
irs  vives  et  persistantes  dans  les  membres  inTérieurs  {arthralgie  des  phthisiquest 
M.  Beau). 

3^  Pronostic.  —  La  terminaison  presque  toujours  fatale  de  la  phthisie  est  duc 
les  causes  diverses  :  à  la  consomption  graduelle  produite  par  les  désordres  pirimo* 
res,  ù  Tune  des  graves  complications  que  j'ai  rappelées  plus  haut,  à  une  hémo* 
sic  foudroyante  ;  rarement  il  survient  une  mort  suUte  dont  la  cause  est  inconnue. 
doit  considérer  comme  assez  rares  les  cas  de  guérison.  U  n'existe  pas  d'ailleurs  de 
nés  précis  qui  puissent  la  faire  prévoir.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  certains  phlbi* 
ues  peuvent  présenter  des  améliorations  trè»>prolongées  qui  rendent  leur  existence 
)portable  pendant  de  longues  années,  à  part  des  accidents  aigus  intercurrents  du 
c  de  la  iioitrine,  qui  semblent  démontrer  que  la  phthisie  n'est  qu'enrayée.  Il 
ivc,  en  effet,  quelquefois  que  la  maladie,  arrêtée  momentanément  dans  sonévolu- 
u,  reprend  ensuite  une  marcIie  plus^  rapide,  pour  se  terminer  par  la  mort. 
PHYSIONOMIE    —  V.  Face. 
PHTSOMÉTRIE.  —  V.  Tympahitc. 
PIAN*  —  y.  Fravbobsu. 

PIAUXiEMEMT  (Bruit  de).  —  Y.  Vasguuibbs  (Bruits). 
PIE-MÈRE.  —  Y.  HÉM96ES. 

PIGMENT.  —  Pour  compléter  œ  que  j'ai  déjà  dit  du  pigment  à  l'af tide 
u.'téiiiE,  je  dois  rappeler  que  le  pigment  est  la  matière  brune  ou  rousifttre,  pa- 
yant noire  en  masse,  et  réellement  rousse,  qui  donne  à  la  peau  des  nuances 
ïrses,  du  jaune-cuivre  au  brun  foncé  (Ch.  Robin),  soit  sur  un  même  individu 
urtour  du  mamelon,  scrotum,  taches  de  rousseur,  nœvi,  etc.),  soit  sur  des  indi* 
is  différents  (nègres,  peaux-rouges,  etc.).  C*est  à  l'accumulation  du  pigment 
sont  dues  les  tumeurs  dites  mélaniques.  Déposé  sous  Tépiderme,  il  constitue 
rincipal  signe  du  la  maladie  btvn%ée,  tandis  que  son  défaut  produit  Valbinisme 
dentel. 

eudant  la  vie,  on  a  rarement  occasion  d*examiner  au  microscope  le  pigment 
lise  au  deliors  de  l'économie.  Eu  tout  cas,  il  se  présente  ordinairement  alors  sous 
le  de  granulations  brunes  ou  noires  aggfemérées  eu  masses  irrégulières,  et  qui, 
\  les  crachats,  doivent  être  distinguées  avec  soin  des  agglomérations  ciiarbon- 
les  qui  en  diffèrent  delà  façon  que  j'ai  indiquée  page  542. 
ITUITE.  —  Y,  Gastrorkhée. 
4TYRIASI8.  —  Y.  Sqoàmes. 
'LACEMTAIRE  (Souffle).  —  F.  Vascouires  (BruiU). 
ï«AIEi  —  V.  Ulcérations. 
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PLAQUES  MUQUEUSES.     -  V.  Syiimli^. 

PLESSIMÈTRE.  —  T.  Percussion. 

PLÉTHORE.  —  Depuis  les   intcrcssaiiles  roclierclies  de  MM.  Andrul 

(iavarrel  sur  le  san•,^  on  est  disposé  à  admeUrc  avec  ces  observateurs  que  la  j>Kili  i 
est  csseiUielleineiit  caractérisée,  non  par  une  au^menlalioii  de  la  niasse  du  siii. 
mais  par  l'augmentation  du  nombre  de  ses  irlobules  et  la  diminution  de  se>  {«.irtr 
aqueuses.  On  a  même  préleiidu  que  l'augmentation  de  quantité  du  sang,  dd:.) 
par  les  anciens,  ne  pouvait  être  démontrée;  mais  en  ceci  on  est  allé  trop  loin.  I 
pléthore,  rarement  observée  à  Paris,  surtout  dans  les  hôpitaux,  l'est  au  coiitiT'!! 
trcs-fré(iuemment  en  province»  principalement  chez  les  habitants  des  campâji 
où  règne  une  certaine  aisana\  Or,  il  est  ])eu  de  praticiens  qui,  dans  ces  (ioriucr 
circonstances,  n'aient  observé  fréquemment  la  disparition  presque  in^laiifaih 
des  accidents  dus  à  la  pléthore  avec  l  écoulement  du  sang  de  la  saignée  praliq  .1 
pour  les  combattre.  J'ai  moi-même  constaté  maintes  fois  ce  fait,  qui  e^t  doL-erT. 
tion  vulgaire.  La  vieille  doctrine  de  la  pléthore  se  trouve  donc  comjld^ 
mais  non  renversée,  par  les  remanjuables  travaux  de  M.  Andral  sur  rhcmalolojii 

On  reconnaît  la  pléthore  aux  signes  suivants  :  face  vivement  colorée,  œil  bri 
lant;  lourdeur,  tension,  et  parfois  douleurs  de  tête,  troubles  de  la  vue;  élourdissi 
menls,  surtout  a|)ros  les  elïorts,  bourdonnements  et  tintements  d'oreille;  la^^lt^Ki 
générale;  sommeil  facile,  lourd,  troublé  par  des  rêvassenes;  bouirées  de  chaleur  il 
face:  battements  du  cœur  prononcés,  mais  sans  bruit  de  souffle  sauf  daii^  lésa 
de  complication  du  côté  de  cet  organe  (Andral),  pouls  large,  fort,  résist.inl,  «a 
timent  de  plénitude  de  la  poitrine  ;  enfin  anorexie,  dégoût  des  aliments,  cou^tip 
lion. 

La  pléthore  est  une  cause  de  congestions  ou  d'hémorrhagies  qui  lui  donnent  :iO- 
vent  une  |)hysionomic  particulière  :  telles  sont  les  congestions  vers  la  tête,  qui>a^ 
compagnent  de  céphalalgie  opiniâtre  ou  d'épistaxis  comme  principal  symptôme;  l<53 
est  la  congot ion  pulmonaire  (pii  produit  une  oppression  plus  ou  moins  prouoiiu^ 
M.  Andral  a  démontré  que  c'était  par  erreur  que  l'on  considérait  la  plélhorecocDB 
une  cause  prédisposante  d'inflammations. 

Comme  dans  la  plupart  des  maladies,  il  est  rare  que  tous  les  signes  de  la  jliW 
existent  chez  un  même  individu  ;  aussi  le  diagnostic  n'en  est-il  pas  loujonr?!* 
évident.  Une  alimentation  trop  abondante  et  trop  substantielle,  une  vie  tn^pl 
dentaire  et  le  retour  du  printemps  sont  des  causes  dont  la  constatation  seri  uliieJ 
diagnostic. 

On  évitera  de  c<>nlbndre  la  pléthore  proprement  dite  avec  les  stases  reint'Jl 
qui  résultent  des  alft'ctio)is  du  cœur  et  surtout  des  obstacles  au  cours  du  saiifil 
neux  dans  la  veine  cave  supérieure.  De  même  on  n'oubliera  pas  qu'il  se  t'jit  ^ 
riufluence  d'un  état  tout  opposé  du  sang,  VanémiCy  des  congestions  qui  prc>.lui^ 
des  symptômes  analo^iues  a  ceux  de  la  pléthore,  et  qui  peuvent  d'autJiiî  \M 
imposer  que,  dans  certains  cas  d'anémie,  la  face,  loin  d'être  pale,  est  plu^torlt» 
colorée  que  d'habitude  (V.  Anémie,  p.  57).  Mais  cest  surtout  lorsqu'il  y  i^ 
boiulmce  de  rélément  aqueux  du  sang,  qu'il  y  a  pléthore  séreuse,  ainsi  q»^*' 
signalé  M.  Beau,  que  l'on  observe  tous  les  signes  de  la  pléthore,  autre p*^^'^^ 
raugmcntation  de  la  niasse  du  sang  comme  condition  à  laquelle  se  rallaclit-jt 
[>lnpart  des  symptômes  attribués  à  cette  aiïection. 
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PLEURÉSIE.  —  L'inflammation  de  la  plèvre  n'est  bien  connue  que  depuis 
Laennec.  Elle  a  été  après  lui  Tobjet  de  travaux  nombreux,  parmi  lesquels  je  rappel- 
lerai ceux  de  MM.  Andral,  Louis,  Cbomel»  Barth,  Stokes,  Heyfelder,  Hirlz,  Damoi- 
seau, Netter,  Landouzy,  Bouillaud,  Cb.  Baron,  etc.  J'ai  moi-même  publié  dans  le 
Recueil  de  la  Société  d'observation  (1 857,  t.  1)  des  recherches,  que  je  continue, 
sur  l'emploi  du  cyrtoroètre  dans  la  pleurésie,  et  auxquelles  j'ai  fait  qudlques  emprunts 
dans  cet  article.  Le  nombre  considérable  des  publications  relatives  à  cette  maladie 
s'explique  en  partie  par  ce  fait  important  que  son  diagnostic,  très-simple  an  premier 
sbord,  est  cependant  loin  d'être  tel  dans  une  foule  de  circonstances,  que  la  pleurésie 
K)it  aiguë  ou  qu'elle  soit  chronique. 

f.  PUnrésU  aiguë. 

i^  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  principaux  symptômes  ou  signes  de  la  pleu- 
"ésie,  sur  la  valeur  desquels  je  reviendrai  plus  loin,  sont  les  suivants  :  avec  ou  immé- 
liatement  après  des  phénomènes  fébriles  d'invasion,  qui  font  d'ailleurs  souvent 
léfaut,  une  douleur  variable  d'intensité,  siégeant  ordinairement  sous  le  mamelon 
lu  côté  alTecté  ou.  au  niveau  de  la  base  de  la  poitrine,  plus  rarement  dans  tout  le 
ôté,  augmentant  par  l'inspiration,  par  la  toux,  les  grands  mouvements,  la  pression 
*u  la  percussion  ;  une  dyspnée  plus  ou  moins  prononcée,  une  respiration  quelque- 
bis  entrecoupée;  une  toux  rarement  inconmiode,  le  plus  souvent  rare,  parfois 
Qéme  nulle  ;  une  expectoration  simplement  blanchâtre  ou  salivaire,  lorsqu'elle 
xiste,  mais  faisant  le  plus  ordinairement  défaut;  à  la  percussion,  une  matité  plus 
u  moins  étendue  de  bas  en  haut  du  côté  afiecté,  avec  résistance  sous  le  doigt,  et 
ootrastant  quelquefois  avec  le  son  tympanique  de  la  région  sous-claviculaire  ;  à 
auscultation^  du  bruit  de  frottement  s'il  n'y  a  pas  d'épanchement  ou  si  l'épan*' 
bernent  est  résorbé;  un  murmure  respiratoire  affaibli  ou  nul^  et  plus  fréquem- 
lent  une  respiration  soufflante  ou  bronchique  d'un  caractère  aigu  et  aigre,  de 
égophonie  et  plus  rarement  une  pectoriloquie  éloignée  ;  à  la  palpatùm^  la  dimi- 
iition  ou  l'abolition  complète  des  vibrations  thoraciques,  et  parfois  le  refoulement 
j  foie  ou  de  la  rate  vers  l'abdomen  ;  à  la  mensuration  cyrtométrique,  l'ampliation 
1  diamètre  vertébro-mammaire  du  côté  afTecté  dans  un  assez  grand  nombre  de 
s;  dans  des  faits  exceptionnels,  une  ampliation  visible  à  YinspectUm  de  la  poi- 
ine  au  niveau  de  l'épanchement  ;  et  enfin,  lorsque  la  pleurésie  est  le  plus  aiguë, 
s  phénomènes  fébriles  ordinairement  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  dou- 
iir  et  la  rapidité  de  l'évolution  de  la  maladie,  mais  qui  sont  loin  d'être  con^ 
mts. 

2"^  Inductions  diagnostiques,  —  Cet  ensemble  de  données,  aussi  simplement 
oupées,  ne  saurait  servir  de  base  sérieuse  au  diagnostic,  si  leurs  caractères  parti- 
liers  n'étaient  d'abord  signalés  et  discutés.  —  Pour  en  reconnaître  l'exacte  va- 
ir,  il  est  urgent  de  les  considérer  à  part  :  avant  l'épanchement,  quand  l'épan- 
ement  existe,  quand  il  est  résorbé.  C'est  pour  n'avoir  pu  tenir  compte  de  ces 
nditions  fondamentales  que  les  anciens  n'ont  pas  distingué  avec  une  suiBsante 
krtsion  la  pleuréàie  de  la  plupart  des  autres  maladies  aiguës  ayant  leur  siège  à  la 
itrine. 

fl.  —  Avant  VépàTichement,  le  diagnostic  précis  de  la  pleurésie  simple  est  im- 
$sible,  à  moihs  qu'il  n'éiiste  un  bruit  de  frottement  bien  caractérisé;  car  lorsque 
signe  manque^  ce  qui  est  d'ailleut^s  le  cas  le  plus  ordinaire,  les  prodromes  gêné- 
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raux  des  maladies  aiguës  n  indiquent  m  rien  de  positif,  ainsi  que  la  djspoée  tt 
même  que  la  douleur  ou  poùU  de  côté,  qui  peuvent  être  rapportés  à  une  pleoro- 
dynie,  à  une  névralgie  intercostale,  à  une  congestion  pulmonaire,  ou  lien  à  m 
pneumonie  commençanle.  Chez  les  enfants,  la  douleur  est  même  souvent  ioappfi 
ciable,  et  l'on  peut,  d'un  autre  côté,  croire  d'autant  plus  facilement  aune  poeomo- 
nie,  que  des  observateurs  spéciaux  (Barthez  et  Ridiet)  ont  noté  chet  eux  la  m^m- 
tian  bronchique  comme  symptôme  du  début  de  la  pleurésie. 

b,  —  Lépanchement  qui  résulte  de  l'inflammation  de  la  pierre  donne  lieaiès 
signes  physiques  qui  sont  les  plus  positifs  et  les  plus  importants  de  la  maladie. 

La  matité  la  moins  étendue  doit  être  recherchée  en  dehors  et  en  arrière  d. 
côté  afi'ecté)  où  elle  forme  une  demi-ellipse  à  convexité  supérieure,  qui  ne  sktni 
pas  d'abord  jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  et  qui  a  été  signalée  avec  jostesM  [«.i 
M.  Damoiseau  {Arch.  de  méd.^  1843,  t.  Dl).  Si  répancbemeni  est  plus  aboe- 
dant,  la  ligne  de  niveau  devient  horizontale  en  arrière,  en  s'incanrant  laténlens: 
pour  occuper  en  avant  une  hauteur  moindre  dans  la  direction  des  côtes;  ai  U  Ch 
tité,  qui  peut  envahir  tout  le  côté,  n'est  pas  complète,  c'est  sons  la  clavicule  quel 
son  est  clair  dans  une  étendue  variable,  et  c'est  surtout  alors  que  s^observe  le  xv 
clair  dit  tympanique  ou  skodique  (V.  Ttmpanisme).  Quand  la  matité  est  génêri- 
elle  l'est  dès  le  début  (Laennec)  ou  plus  tard,  par  suite  des  progrès  de  répaixïr 
ment;  mais,  dans  le  premier  cas,  l'élasticité  thoracique  est  à  peine  diminuée  d^i 
liquide  augmentant  de  quantité,  il  arrive  que  son  niveau  supérieur  s*abak<€  et^ 
limite  (Hirtz)  par  suite  de  la  rétraction  du  poumon  :  c'est  un  point  de  pratique  ïs- 
portant  à  coimaître.  La  matité  est  caractéristique  comme  signe  d'épanchemeot  \v^ 
qu'elle  s'étend  à  la  partie  antérieure,  et  que  Ton  constate  que  soa  nivean  y  mt. 
quand  le  malade  est  couché  ou  assis,  ce  niveau  étant  moins  haut  (ordhiairan«.^r 
la  distance  de  deux  côtes  voisines)  dans  le  décubitus.  Ce  signe,  qui  n'est  malhairn- 
sement  pas  constant,  est  commun  à  la  pleurésie  et  à  Thydro-thorax,  mais  il  est  :.> 
thognomonique  dans  la  pleurésie^  si  la  maladie  est  aiguë  et  accompagnée  de  dv* 
leur,  à  plus  forte  raison  de  fièvre,  à  son  début. 

L'auscultation  ne  le  cède  pas  en  importance  à  la  percussion.  Uégaphonie,  qoi. 
elle  est  franche,  est,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  un  aussi  bon  signe  que  la  matité  nwl  •>' 
mais  peu  constant  comme  elle.  11  parait  se  rattacher  à  un  épanchement  médiocra»c> 
abondant.  —  Parmi  les  autres  données  de  Tauscultation,  je  dois  signaler  d'aborc 
timbre  parfois  aigu,  efféminé  de  la  voix  articulée,  que  j'ai  observé  quelquefois  «'* 
des  épanchements  abondants  ;  il  semble  que  la  colonne  d'air  et  le  champ  de  \à  nsc.^ 
nance  vocale  soient  notablement  diminués.  —  Un  signe  d'auscultation  très-inqvrt? 
est  la  respiration  souillante,  soit  au  niveau  de  la  matité,  soit  au-dessus.  Lesoalfk  .- 
la  caractérise  est  ordinairement  doux  comparativement  au  souffle  dur  et  métalli'fiK  - 
la  pneumonie,  de  même  que  le  soiiflle  anémique  du  cœur  comparé  au  &ouflk  rud^ 
tendu  au  niveau  des  oriGces  rétrécis  et  indurés  de  cet  organe.  La  valeur  du  sco- 
comme  signe  de  la  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  l'épandiemenl  o'e»^  :- 
encore  bien  connue,  puisqu'on  l'a  attribué  aussi  bien  à  des  épancbemenls  £>ù  - 
(Hirtz)  qu'à  des  épanchements  considérables  (Netter,  Landouzy).  —  J*at  renur* 
que,  pendant  la  période  de  respiration  soufllante,  le  souffle  entendu  seiiknKrL*  ci- 
l'expiration  se  montrait  au  commencement  et  à  la  fin,  tandis  qu  il  env^iusait  .'t 
spiration  et  l'expiration  dans  le  temps  intermédiaire.  La  seule  ex{NFatîoB  KuiibsL 
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me  semble  donc  se  rapporter  à  uii  épanchement  moins  considérable.  —  Quant  au 
wuffU  AMmoMQUE  (V.  Ce  mot),  qui  est  assez  rare,  il  indique  une  forte  compression 
(lu  tissu  pulmonaire  lorsqu'il  est  dû  à  un  épanchement,  dès  lors  très-abondant. 
—  La  diminution  des  vibrations  tboradques  à  la  palpation  est  un  très-bon  signe  ; 
mais  il  faut  se  défier  des  cas  dans  lesquels  une  diminution  apparente  d'un  côlé  n*est 
qu'un  eflët  relatif  de  l'augmentation  du  côté  opposé.  La  palpation  constate  aussi 
parfois  le  refoulement  du  foie  dans*la  pleurésie  droite,  et  celui  de  la  rate  dans  celle 
du  côté  gauche  ;  mais  ce  signe  n'a  pas  de  valeur  diagnostique  particulière,  car  des 
tumeurs  intra-thoraciques  ont  le  même  effet  ;  cependant  réuni  aux  autres  données, 
il  contribue  à  élucider  le  diagnostic.  Un  autre  déplacement  bien  plus  important, 
mais  qui  se  constate  par  la  percussion  et  surtout  par  l'auscultation,  c'est  le  refoule- 
ment du  cœur  à  droite  dans  les  pleurésies  gauches,  et  à  gauche  dans  les  pleurésies 
Iroites.  Il  est  donc  toujours  très-nécessaire  de  rechercher  la  place  occupée  par  le 
XBur  dans  tous  les  cas  de  pleurésie,  comme  indice  du  degré  de  l'épanchement. 

Enfin  la  dilatation  du  côté  affecté  est  assez  souvent  simulée  par  des  saillies  phy- 
iiologiques,  le  plus  souvent  du  côlé  gauche  en  avant  ou  du  côté  droit  en  arrière.  La 
véritable  ampliation  du  côté  affecté  est  générale  et  sensible  à  la  vue,  surtout  en  de- 
lors  vers  la  base,  lorsqu'on  examine  le  malade  en  face.  Le  tracé  cyrlométrique  sur 
e  papier  montre  quelquefois  cette  ampliation  avant  qu'elle  soit  visible  à  la  simple 
nspection  ;  dans  ce  cas,  on  constate  que  l'ampliation  du  côté  affecté  relativement  à 
'opposé  est  très^sensible  au  niveau  du  diamètre  vertèbre-mammaire. 

Des  signes  peu  ordinaires  de  l'épanchement  sonild^  fluctuation  y  obteime  au  niveau 
l'un  espace  intercostal  lorsque  le  liquide  est  très-abondant  (je  ne  l'ai  constatée 
|u'une  seule  fois)  et  lanesthésie  du  côté  affecté,  signalée  par  M.  Aran  (Soc.  des 
%i(.,avriH853). 

On  voit  que,  si  certains  signes  physiques  ont  une  valeur  réelle,  il  en  est  un  certain 
tombre  qui  peuvent  soulever  des  difficultés  si  on  les  considère  isolément.  Réunis  en 
Ans  ou  moins  grand  nombre,  ils  indiqueront  la  présence  d'un  liquide  dans  la 
>lèvre  ;  mais  ce  n'est  que  par  le  rapprochement  que  l'on  fera  des  autres  symptômes 
ne  l'on  arrivera  à  attribuer  l'épanchement  à  la  pleurésie.  Après  avoir  constaté 
omme  antécédents  les  signes  du  début,  on  aura  à  rapprocher  de  ceux  de  l'é- 
anchement  :  le  point  de  côté,  qui  se  manifeste  surtout  à  l'invasion  ;  la  dyspnée 
>arfois  considérable,  d'autres  fois  légère,  mais  qu'on  doit  considérer  comme 
onstante,  qu'elle  soit  spontanée  ou  provoquée  seulement  par  la  marche  ou  les  mou- 
cments;  la  toux,  habituellement  sèche  et  rare,  nulle  même  dans  certains  cas;  un 
nouvement  fébrile  et  des  symptômes  généraux  ordinairement  peu  prononcés,  à 
iioins  que  la  marche  de  la  maladie  ne  soit  très-aiguë.  Le  décubitus  sur  le  côté  af« 
?cté  n'est  pas  un  signe  fréquemment  observé;  comme  dans  toute  autre  affection 
lioracique  douloureuse,  il  est  simplement  motivé  par  le  soulagement  qu'il  procure 
!i  malade. 

c.  —  Lorsque  Vépanchement  est  résoi^béf  il  peut  arriver  qu'il  paraisse  exister 
Dcore.  C'est  lorsque  l'épaisseur  des  fausses-membranes  organisées  donne  lieu  à 
iie  matité  avec  absence  du  bruit  respiratoire  ou  bien  avec  persistance  du  souffle 
1  onchique  ou  même  amphorique  dû  à  la  condensation  du  tissu  pulmonaire  (Lan- 
ouzy);  à  plus  forte  raison  pourra-t-on  croire  à  l'épanchement  s  il  y  a  persistance 
lu  son  tympanique  sous-claviculaire  (Woillez,  Landouzy).  C'est  bien  i  tort  que 
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M.  Skoda  a  concla  d'expérieîioes  peu  probantes  qu'une  fausse  memhmie  épi» 
n'obscurcissait  pas  la  résonnance  obtenue  par  la  percussion.  Cette  crojun  sertf 
malheureuse  si  elle  se  généralisait,  car  elle  multiplierait  l'erreur  diagnosliqiie  4$ 
commise  par  des  praticiens  distingués  qui  ont  ponctionné  la  poitrine  (ainsi  que  j  ci 
ai  TU  un  exemple  suivi  de  mort)  croyant  à  un  épancbement  abondant.' Dans  ces  c^ 
difficiles,  la  constatation  d'un  bruit  de  frottement  très-ètendu,  TinspedioD  et  li 
mensuration  de  la  poitrine  sont  les  seules  ressources  diagnostiques. 

hds  faits  dans  lesquels  il  y  a  un  bruit  de  frottement  plus  ou  moins  élendn  et  2^ 
néralisé  sont  faciles  à  reconnaître.  C'est  dans  les  faits  de  ce  genre  que  Ton  mt^ 
frottement  à  la  palpation.  J*ai  rencontré  à  Necker  un  malade  qui  avait  été  itldul 
successivement  de  deux  pleurésies  droite  et  gaudie,  et  ches  lequel  uœ  m\6c 
étendue  des  deux  côtés  et  une  dyspnée  extrême  faisant  craindre  ime  suffecattoodK 
au  dé&ut  d'expansion  respiratoire,  auraient  pu  induire  en  erreur  si  un  bruits 
frottement  saccadé  parfaitement  caractérisé  des  deux  côtés  n'eût  démontré  Takencï 
de  tout  épanchement  pleurétique. 

Lorsque  l'inspection  de  la  poitrine  révèle  un  rétrécissement  étendu  du  côté  oi 
siège  la  matité,  on  ne  peut  hésiter  non  plus  à  admettre  la  résorption  du  liquider 
les  antécédents  se  rapportent  à  l'existence  d'une  pleurésie.  Le  côté  affecté  est  âiir 
moins  volumineux  que  l'opposé,  l'épaule  est  plus  basse,  et,  si  le  sujet  est  maigit,!' 
côlé  malade  parait  plus  émacié  que  l'autre,  ce  qui  tient,  comme  je  l'ai  signalé  li- 
leurs  (Rech.  sur  Vinspect.  et  la  mensur,  de  la  poitrine j  1858),  ioeijueb 
côtes,  abaissées  par  suite  du  rétrécissement,  ne  font  saillie  entre  les  espaces  iotir- 
costaux  que  par  leur  bord  supérieur,  et  non  par  leur  face  externe  entière.  J  u  nf^ 
pelé  en  même  temps  qu'au  lieu  du  rétrécissement  général  on  pouvait  constater  s 
rétrécissement  partiel,  mais  qu'il  fallait  se  méfier  des  dépressions  antérieures  vx- 
maies  du  côté  droit  et  postérieures  du  côté  gauche,  qui  sont  assez  fréquemment  i^ 
primées  par  suite  de  saillies  relatives  du  côté  opposé.  En  définitive,  si  le  rétréci 
ment  est  réel,  il  y  a  au  moins  de  fortes  présomptions  pour  la  résorption  du  iiqu^ 
sinon  complète  du  moins  en  voie  de  progrès. 

Hais  la  mensuration  cyrtométrique  fournit  des  données  plus  positives,  et  mrs 
complètement  probantes  dans  les  cas  difficiles  où  les  signes  précédents  font  déùt 
Tantôt,  en  effet,  elle  révèle  une  rétrocession  thoradque  graduelle^  qui  s'eflet» 
encore  après  la  résorption  du  liquide,  et  tantôt  elle  fait  constater  un  rétrédat^n. 
de  la  poitrine  déjà  effectué  du  côté  malade,  lorsque  ce  rétrécissement  échappe  i  t 
simple  inspection. 

Enfin  il  me  reste  à  rappeler,  comme  signe  consécutif  de  la  résorption  de  r^pr- 
chement,  une  particularité  importante  à  connaître  ;  c'est  la  faiblesse  dn  brwi  •f'*' 
piratoire  dans  le  côté  qui  a  été  affecté,  faiblesse  relative  par  rapport  au  côté  opf^ 
qui  persiste  pendant  nombre  d'années,  et  qui  a  été  signalée  par  H.  Louis  dans  cH^- 
condition. 

L'étude  des  antécédents^  comprenant  la  marche  antérieure  de  la  maladie  et<(' 
origine^  sera  fort  utile  au  diagnostic  dans  les  cas  d'épanchement  actuel  ou  après  ^ 
résorption. 

Quant  à  l'évolution  de  la  pleurésie  aiguë,  on  ne  perdra  pas  de  vue  que  l'invaM* 
a  lieu  avec  ou  sans  fièvre,  que  la  douleur  thoracique  est  quelquefois  le  seulsnnpi*'» 
fonctionnel  observé  d'abord,  et  que  d'autres  fois  elle  caractérise  toute  h  mabdiei^ 
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le  bruit  de  frottement  (pleurésie  sèche) .  Mais  dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  l'épan- 
;heroent  apparaît  dès  le  début  ou  peu  de  jours  après  le  début,  et  alors  tantôt  il 
■este  très-peu  abondant  pour  décrdtre  ensuite  avec  plus  ou  moins  de  lenteur,  et 
antôt  il  s'accrott  sensiblement  pour  rester  statiopnaire,  puis  décroître  jusqu'à  sa 
ésorption  eomfdète.  Il  n'est  pas  trè^rare  que  la  période  d'augment  dépasse  les  li« 
oîtes  ordinaires  ou  que  l'épanchement  reste  stationnaire. 

Ces  différentes  phases  de  l'épanchement,  qui  estsuccessivement  progressif,  plus 
lU  moins  stationnaire,  et  décroissant,  peuvent  être  révélées  par  la  percussion  et 
auscultation,  et  plus  rarement  par  l'inspection  de  la  poitrine  lorsque  l'épancbement 
st  considérable,  liais  je  signalerai  aux  praticiens  un  fait  vulgaire  en  leur  rappelant 
ue  souvent  rien  dans  le  niveau  de  la  matité  on  dans  les  phénomènes  respiratoires 
'indique  de  changements  intérieurs  pendant  un  temps  asses  long  ;  de  là  de  l'in- 
ertitude  ou  même  de  l'inquiétude  relativement  à  la  marche  de  l'épanchement. 
endant  cet  état  stationnaire  apparent,  le  liquide  épanché  peut,  en  effet,  augmen* 
tr  ou  décroître  d'une  manière  latente.  Or,  le  cyrlomètre,  le  cyrtomètre  seul, 
!  puis  le  dire  après  avoir  recueilli  un  assez  grand  nombre  de  faits,  permet  de 
lisir  l'augmentation,  Tétat  stationnaire  et  le  début  de  la  décroissance  de  l'épan- 
^ement,  sa  marche  précise,  en  un  mot.  Il  montre  d'abord  l'ampliation  latente  de 

poitrine  se  faisant  graduellement  (parfois  ^ivec  des  oscillations  accidentelles)  sous 
influence  des  progrès  de  l'épanchement,  ampliation  manifeste  soit  par  Taugmenta- 
on  du  périmètre  général  dé  la  poitrine,  soit  par  l'allongement  de  ses  diamètres  ver- 
^bro-anlérieurs  (vertébro-sternal  ou  vertébro-mammaire  du  côté  affecté).  La  cyrto- 
létrie  révèle  également  le  début  de  la  résolution  de  l'épanchement,  en  fournissant 
es  résultats  opposés  à  ceux  de  l'ampliation  :  diminution  du  périmètre  général, 
iccourcissement  des  diamètres  vertébro-antérieuTs  du  thorax.  Les  variations  du 
irimètre  général  ont  été  de  un  et  demi  à  six  et  même  sept  centimètres  en  peu  de 
urs,  et  celles  des  diamètres  vertébro-antérieurs  de  dix-sept  à  quarante-quatre  mil- 
mètres. 

C'est  surtout  dans  les  cas  d'épanchemenls  abondants  avec  fixité  des  autres  signes 
lysiques  (condition  plus  fréquente  qu'on  ne  pense),  que  l'on  peut  s'aider  de  la 
BQsuration  cyrtixnétrique,  avec  l'emploi  de  laquelle  i/  n'y  a  pas  d'épanchemenls 
eurétiques  à  marche  latente. 

Le  cyrtomètre  m'a  en  outre  révélé  une  circonstance  bien  remarquable  de  la  réso- 
tion  de  l'épanchement,  c'est  que  souvent  des  sueurs  coïncident  avec  le  début 
'  la  rétrocession  indiquée  par  l'emploi  de  l'instrument.  L'apparition  des  sueurs 
institue  par  conséquent  un  très-bon  signe,  trop  négligé  de  nos  jours,  d'une  amé- 
)ration  commençante. 

J*ai  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  la  cyrtométrie  donne  aussi  à  l'op- 
irtunité  de  la  thoracentèse  (hors  les  cas  de  nécessité  urgente)  une  précision  in- 
•unue. 

Les  cotises  de  la  pleurésie  aiguë  sont  également  utiles  à  constater  pour  le  dia- 
^ostic.  On  hésitera  à  croire  à  son  existence  dans  la  première  année  de  la  vie  et  dans 
vieillesse;  car  elle  est  pour  ainsi  dire  inconnue  dans  ces  conditions.  On  n'oubliera 
^s  uon  plus  qu'elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme 
^^1.5),  et  que  les  causes  accidentelles  les  mieux  démontrées  pour  la  pleurésie 
riniitive,  sont  des  refroidissements  subits  ou  prolongés,  plus  rarement  des  coups 
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sur  la  poitrine  ;  et  enfin  que  la  pleurésie  est  souvent  secondaire.  Ellesedére^i9e 
alors  sous  Tinfluence  dés  tubercules  pulmonaires,  de  la  gangrène,  àtïefofiexî 
du  paumofiy  de  hpneumonie^  par  suite  de&  perforations  de  cet  orgaDe(F.  PsEric> 
thorax)  9  dans  le  cours  du  rhumatismey  de  la  fièvre  puerpérale,  etc.  Leibttiâe 
sein  ou  de  Taisselle  (Arch.  ds  méd.y  4850,  t.  XXU)  et  niènie  ceux  des  oi^ 
abdominaux  peuvent  aussi  se  faire  jour  dans  la  plèvre,  et  occaskMiner  despleiin9i> 
mortelles.  Et  ce  ne  sont  pas  seulement  les  abcès  voisins  du  diaphragme  qui  [^ 
nètrent  dans  la  séreuse,  mais  des  abcès  éloignés  et  jusqu'à  des  abcès  nnoeoi  qj 
peuvent  fuser  le  long  du  psoas  jusqu'à  la  poitrine  (Raoul  Leroy  d'ÉlioUesrSir 
ana^,  1857). 

La  pleurésie  sans  épanchement  se  distingue  de  la  pleurodynie  par  k  brait  • 
frottement  ;  la  confusion  est  inévitable  dans  le  cas  où  la  douleur  est  le  seul  sm< 
ptômeau  début.  —  J*ai  vu  prendre  pour  des  signes  de  pleurésie  la  subnnlitéi): 
faiblesse  du  bruit  respiratoire  dues  à  une  simple  congestion  pulmonaire;  v» 
l'absence  de  tous  les  autres  signes  de  la  pleurésie  et  lexistence  d'une  aOectioDi£/ 
fébrile  pouvant  expliquer  Texislencede  la  congestion,  ne  laisseront  pas  en  pareil  i: 
dans  l'incertitude.  —  Ija  distinction  de  la  pleurésie  de  la  pneumonie  de  li  b» 
est  facile,  si  l'on  compare  des  exemples  types  des  deux  affectioiis;  mais  iiiia 
est  pas  toujours  ainsi.  Le  râle  crépitant  peut  manquer  dans  la  pneumonie,! eu- 
phonie dans  la  pleurésie  ;  il  en  résulte  que  la  malité  et  la  respiration  soulBin 
pourront  laisser  dans  l'embarras.  Si  l'on  a  affaire  à  un  vieillard,  toutes  lesprotub 
lités  seront  pour  une  pneumonie,  vu  la  rareté  de  la  pleurésie  et  la  fréqueooe  ic . 
pneumonie  à  un  âge  avancé.  Chez  l'adulte,  l'absence  des  vibrations  dans  bplemri- 
et  leur  augmentation  au  contraire  au  niveau  de  l'hépatisation  pulmonaire  sen  d<. 
grand  secours  ;  de  plus,  le  souffle  ira  en  augmentant  d'intensité  en  descendant,  hs^ 
que  la  broncliophonie  dans  la  pneumonie,  taudis  que  le  souffle  pleuréiiqœ  à.  • 
nuera  au  contraire  en  descendant,  en  même  temps  que  le  retentissement  de  ij<^- 
s'éloignera  de  plus  en  plus,  ce  qui  s^explique  par  l'épaisseur  plus  grande  du  Ih^u:- 
inférieurement  ;  eniin  les  symptômes  généraux  seront,  dans  la  pneumonie,  en  r:* 
port  avec  l'étendue  des  signes  locaux  perçus,  ce  qui  n'aura  pas  Ûeii  le  plus  m^fi 
dans  la  pleurésie. 

On  sait  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer  réunies  la  pneumonie  et  la  pleurésie  ii*. 
ropneumonie)y  et  qu'alors  l'épanchement,  ordinairement  peu  abondant,  est  mr^f 
remarquable  par  une  roatité  complète  vers  la  base  du  poumon,  par  le  silence  air- 
des  bruits  respiratoires  dans  le  même  point,  et  quelquefois  par  une  égoplioniefriJ) 
limitée  au  niveau  supérieur  de  la  matité.  —  Je  compléterai  ce  diagnostic  difTér-i 
à  propos  de  la  pleurésie  chronique. 

Il  existe  des  formes  de  pleurésie  aiguë  différentes  par  leur  siège  ou  par  i-^ 
allures  particulières;  il  est  indispensable  de  ne  pas  les  perdre  de  vue  loi^ 
s'agit  de  cette  maladie.  J'ai  parlé  précédemment  de  la  pleurésie  sèche,  que 
rencontre  principalement  dans  le  cours  de  la  phthisie.  La  pleurésie  dmiMr,  qoi  r 
senle  des  deux  côtés  les  mêmes  signes  que  la  pleurésie  simple,  est  également  d 
gine  tuberculeuse.  Ces  deux  formes  sont  d'ailleurs  rares  ;  cependant  cD«  le  >■ 
moins  encore  que  les  pleurésies  interlobairCj  médiastiney  ou  oMto-pulmomy 
dans  lesquelles  le  liquide  épanché  est  limité  par  des  adhérences  et,  s'il  est  puruk 
rejeté  quelquefois  au  dehors  pr  les  bronches,  après  avoir  perforé  lepwmi» .  - 
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peQt  croire  al<Nrs  i  une  vomique  pulmonaire.  La  pleurésie  costo-pulmonaire  ne  peut 
faire  croire  à  la  présence  d'une  tumeur  inlra-thoracique,  dont  le  développement  est 
!)eaucoup  plus  lent;  elle  se  manifeste  quelquefois  par  une  saillie  partielle  de  la  poi- 
rine.  Mais  aucune  de  ces  pleurésies  partielles  n  a  Timportance  ou  la  gravité  de  la 
>knrésie  diaphragmatique,  qui  mérite  une  mention  spéciale. 

Cette  forme  de  pleurésie  est  celle  qui  s'éloigne  le  plus  du  type  ordinaire,  comme 
'ont  démontré  H.  Andral  (Clinique  médicale),  et  M.  Noël  Guéneau  de  Mussy 
Arch.  deméd.y  1853»  t.  11).  L'épancbement  manque,  eu  effet,  le  plus  souvent.  Le 
lébut,  ordinairement  brusque,  violent,  est  caractérisé  par  un  frisson  et  par  d'au- 
res  troubles  fébriles  intenses,  par  une  dyspnée  anxieuse  extrême  forçant  le  malade 
s'asseoir  en  slnclinant  sur  le  côté  affecté  comme  pour  l'immobiliser,  en  raison  do 
ï  douleur  vive,  poignante,  qui  occupe  l'hypochondre  et  qui  s'irradie  à  l'épigastre  et 
isqu'au  flanc.  La  dauleuVy  sur  laquelle  M.  de  Mussy  a  surtout  appelé  l'attention,  a 
n  foyer  principal  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  de  l«i  ligne  blanclie,  à  la  hauteur  de 
\  dixième  côte  environ,  foyer  dont  la  moindre  pression  provoque  un  cri  du  malade 
i  parfois  une  sorte  de  suffocation;  le  refoulement  de  bas  en  haut  de  la  région  de  l'hy* 
ochondre  provoque  aussi  une  douleur  vive,  de  même  que  la  pression  de  la  partie 
ostérieure  du  dernier  espace  intercostal  et  surtout  celle  de  Tintervalle  des  attaclies 
u  sternoK^lddo-mastoîdien  sur  le  trajet  du  nerf  phréniqueduméme  côté.  La  dou* 
lur  peut  quelquefois  être  spontanée  dans  ce  point  et  avoir  un  caractère  lancinant 
e  Thypochondre  à  la  base  du  cou;  enfin  des  douleurs  spontanées  peuvent  aussi 
lister  dans  la  région  sous-claviculaire  et  s'irradier  à  l'épaule,  mais  elles  sont  seoon- 
aire3(G.  de  Hossy).  En  même  temps,  la  respiration  est  exclusivement  costale, 
récipilée,  haletante,  comme  convulsive;  la  totu; fréquente,  contenue,  sèche;  le 
ouïs  le  plus  souvent  accéléré,  concentré;  une  fois  M.  de  Mussy  a  constaté  le  rire 
irdanique;  presque  toujours  il  y  a  des  hoquets ,  des  nausées  et  des  vomissements^ 
irtout  au  début,  et,  dans  certains  cas,  une  douleur  au  cardia  lors  du  passage  d'un 
)1  alimentaire  ;  l'épancbement  peut  refouler  le  foie  vei-s  l'abdomen,  il  y  a  parfois 
i  y  ictère;  les  nuits  sont  agitées,  il  y  a  des  exacerbations  surtout  le  soir,  et,  dans 
s  cas  funestes,  qui  sont  fr^uents,  du  délire  et  du  coma  précédant  la  mort. 
Le  diagnostic  de  la  pleurésie  diaphragmatique  ne  saurait  être  fondé  que  sur  l'en- 
mble  des  signes  qui  précèdent.  Les  douleurs  vives  qui  s'étendent  du  cou  à  l'hypo  • 
loiidre,  jointes  à  la  dyspnée  et  à  la  gravité  de  l'état  général  peuvent  faire  soupçon- 
ir  l'existence  de  ce  genre  de  pleurésie,  dans  laquelle  les  douleurs  provoquées  que  j'ai 
ppelées  tout  à  Theure  ont  une  importance  toute  particulière.  Elles  empêcheront, 
irtout  lorsque  l'ictère  fera  défaut,  de  croire  à  une  hépatite  aiguë.  J'ai  vu  à  Neckcr 
1  cas  remarquable  de  pleurésie  diaphragmatique  dont  les  symptômes  ont  été  con- 
nues à  la  description  générale  de  M.  de  Mussy,  et  chez  lequel  je  trouvai  à  l'an- 
psie  la  plèvre  droite  enflammée  partout  et  ses  feuillets  réunis  par  des  adhérences 
olles,  sauf  au  niveau  de  deux  foyers  purulents  volumineux,  l'un  limité  vers  la 
ocavité  médiastine  du  poumon,  et  l'autre  entre  sa  base  et  le  diaphragme. 
Peut-on,  au  lit  du  malade,  déterminer  la  foime  purulente  ou  non  purulente 
une  pleurésie?  C'est  ce  que  pensent  certains  observateurs.  Il  est  certain  que  les 
eurésies  qui  succèdent  à  la  pneumonie  ou  à  l'action  d'une  violence  traumatique 
calisée  au  thorax,  doivent  être  considérées  comme  purulentes.  Mais,  en  dehors  de 
s  conditions,  il  est  vraiment  impossible,  d'après  les  observations,  de  réunir  des 
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signes  distinctift  suffisants.  La  marche  suraiguê  de  la  maladie  et  rmleontédes  phé- 
nomènes  fébriles  doit  faire  admettre  la  purulence  de  l'épancbementdaiisbfktirésk 
diaphragmatique  par  exemple  ;  mais  dans  les  autres  cas,  il  ne  peut  exister  que  tic 
simples  présomptions,  à  moins  que  l'on  n*ait  recours  au  trocart  capilliireeiplorv 
teur,  ou  que  le  pus  soit  expulsé  par  les  bronches. 

Enfin  il  me  reste  à  rappeler  à  propos  des  formes  de  la  maladie,  qne  Too  i  ^: 
admettre  une  pleurésie  latente^  dans  laquelle  un  épanchemoit  plus  on  moins  or  • 
sidéraUe  ne  donne  pas  lieu  à  des  symptômes  qui  puissent  attirer  Fattentii»  5cr 
elle.  Mais  cette  dénomination  n'est  pas  exacte,  puisque  toutes  les  pleurésies  sont  p 
ou  moins  latentes  avant  l'exploration  des  malades  par  la  percussion  et  l'auscalUli^ 
On  a  également  appelé  latentes  des  pleurésies  avec  épanchement  considénUe  j 
paraissent  stationnaires  et  qui  se  terminent  tout  à  coup  par  la  mort  :  j'en  parkr. 
tout  à  l'heure  à  propos  du  pronostic. 

Après  ce  qui  précède,  je  n'ai  pas  à  revenir  sur  le  degré  d'intensité  de»pbé?- 
mènes  de  la  pleurésie  aiguë  non  plus  que  sur  ses  lésions.  —  Parmi  les  cm]  - 
cations^  on  a  signalé  principalement,  dans  les  cas  de  pleurésie  purulente  oo  dVv- 
pyème,  les  perforations  de  la  plèvre,  qui  permettent  au  pus  de  parvenir  $ov  : 
peau,  où  il  détermine  des  abcès  dont  l'ouverture  spontanée  donne  issue  au  p.: 
bien  vers  le  poumon,  oh  l'expulsion  du  liquide  purulent  a  lieu  par  les  broncLA 
ordinairement  en  abondance.  Lorsque  la  pleurésie  est  limitée,  cette  expolsioo  [i7J* 
rait  simuler  une  dilatation  des  bronches  (V.  p.  281). 

3®  Pronostic.  —  Dn  fait  pronostique  très-important,  c'est  que  la  pleurésie  hs. 
survenue  dans  le  cours  d'une  bonne  santé  est  habituellement  suivie  de  ^i> 
Cetle  proposition  de  M.  Louis,  qui  avait  constamment  vu  guérir  les  pleurésies  pno^î 
vement  simples,  a  été  contestée  dans  ces  derniers  temps  parce  qu'on  a  rencootit  ^ 
faits  exceptionnels,  qui  ne  suffisent  pas  cependant  pour  détruire  la  règle,  ms>  ' 
la  rendent  seulement  moins  absolue.  Ainsi  on  a  vu  des  malades  prèsentjr  '  : 
épanchement  abondant,  sans  symptômes  en  apparence  graves,  se  tronTer^s 
un  état  général  qui  paraissait  assez  satisfaisant,  et  qui  succombaient  rapideiDtft' 
une  suffocation  ou  à  une  syncope  produite  plus  ou  moins  rapidement  par  un  ^i> 
chement  excessif  (Chomel,  Bricheteau,  Pidoux,  Trousseau,  Hervieux,  Vigla,cît 
On  a  admis  dès  lors  des  pleurésies  primitives  à  forme  latente  très-insidieuse  : 
ne  permettraient  pas  de  poser  en  principe  l'innocuité  absolue  de  la  malaibe  ir- 
les  sujets  auparavant  bien  portants. 

Ces  faits  sont  certainement  très-importants  à  connaître;  mais  leurgnr'jr^- 
rait  conjurée  si  l'on  constatait  l'imminence  de  la  terminaison  fatale,  due  aux  pnf^ 
latents  mais  incessants  de  l'épanchement  ;  car  la  thoracentèse  offre  un  moyen  iou- 
lible  de  l'empêcher.  Or  la  mensuration  cyrtométrique  (dont  il  est  question  plu5 1^ 
permet  seule  de  suivre  ces  progrès  cachés  de  l'accumulation  du  liquide  iotn-f  ^' 
rai,  qui  distend  les  parois  thoraciques  à  l'excès,  de  manière  à  en  empêcher  Teiv 
sion  :  d'où  la  syncope  mortelle.  C'est  ce  que  je  crois  avoir  démontré  dias  i 
mémoire,  où  j'ai  établi  l'opportunité  de  la  thoracentèse  et  ses  indications  prvi  >^ 
en  établissant  d'après  les  faits  recueillis,  que  l'ampliatiou  progressive  du  tboni  ^ 
fectuant  au  delà  des  qui[ize  premiers  jours  environ,  dans  les  pleurésies  sit^i^' 
doit  faire  craindre  un  accroissement  excessif  de  l'épanchement. 

Dans  les  pleurésies  secondaires,  le  pronostic  est  au  oouli-aire  souvent  bil'  ^  ' 
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)n  toujours.  J*ai  constaté  que,  dans  cette  condition,  la  pleurésie  aiguë  avait  une 
arche  plus  lenle,  et  que,  dans  les  cas  de  guérison,  la  résolution,  annoncée  par  la 
Procession  thoracique,  ponyait  n'apparaître  que  du  yingt-cinquième  au  trentième 
ur  de  la  maladie.  Ces  chiffres,  de  même  que  le  terme  de  quinze  à  vingt  jours 
larla  pleurésie  simple,  ne  sont,  bien  entendu,  qu'approximatifs,  attendu  qu'ils  ne 
nt  basés  que  sur  une  trentaine  de  faits  environ;  mais  à  mon  avis  ils  n'en  sont  pas 
oins  importants  au  milieu  du  vague  désespérant  que,  sans  le  secours  du  cyrto* 
être,  présente  la  question  du  pronostic  de  la  pleurésie,  dans  des  circonstances 
us  nombreuses  qu'on  ne  serait  d'abord  disposé  i  le  croire. 
II.  Pleurésie  chronique. 

Il  est  diflicile  d'établir  où  finit  la  pleurésie  aiguë  et  où  commence  la  pleurésie 
ronique,  du  moins  lorsque  la  seconde  suit  la  première.  Mais  il  n'en  est  plus  ainsi 
"sque  la  pleurésie  est  chronique  dès  le  début,  ce  qui  arrive  principalement  lors- 
'elle  constitue  une  complication,  condition  la  plus  ordinaire. 
C'est  principalement  dans  le  cours  de  la  phîhisie  pulmonaire,  d'une  maladie  du 
mr  et  dans  le  cancer  du  poumon  que  l'on  voit  survenir  la  pleurésie  chronique, 
ti  signalé  à  propos  du  cancer  du  poumon  (p.  165)  l'importance  de  la  pleurésie 
ronique  avec  épanchement  qui  complique  cette  maladie,  et  depuis  l'impression 
cet  article,  M.  Aviolat,  dans  sa  thèse  si  complète  sur  le  cancer  pulmonaire  (186i  ), 
nsisté aussi  sur  cette  complication. 

On  peut  dire  qu'en  général,  à  part  l'état  fébrile  du  début  et  l'évolution  rapide  de 
pleurésie  aiguë,  celle  qui  est  chronique  présente  à  peu  près  les  mêmes  symptômes, 
pendant  on  a  signalé  la  fièvre  hectique,  le  dépérissement,  l'anasarque  et  l'œdème 
membre  supérieur  du  côté  affecté,  comme  caractérisant  la  pleurésie  chronique  ; 
lis  il  faut  faire  la  part  des  affections  graves  concomitantes  qui  sont  l'origine  de 
panchement  pleurétique,  et  dont  les  symptômes  peuvent  se  confondre  avec  ceux 
s  à  la  complication  pleurale.  C'est  surtout  ici  que  Ton  observe  les  dilatations 
la  poitrine  les  plus  considérables,  parce  qu'elles  se  sont  opérées  insensiblement, 
organes  intra-thoraciques  s'habituant  peu  à  peu  à  la  compression.  Cette  dilata- 
n  peut  facilement  se  reconnaître  à  première  vue  du  côté  affecté  ;  il  est  généra- 
oent  plus  bombé  que  l'opposé,  immobile  dans  l'inspiration,  les  espaces  inter- 
itaux  sont  élargis  et  quelquefois  même  saillants.  M.  Oulmont,  dans  son  excellente 
^  sur  la  pleurésie  chronique,  a  signalé  le  développement  du  côté  droit  de 
bdomen  par  suite  du  refoulement  du  foie  dans  certaines  pleurésies  du  côté  droit, 
rsqu'elles  siègent  à  gauche,  elles  peuvent  refouler  tellement  le  cœur  à  droite 
on  croirait  à  une  tran${)osilion  des  organes.  On  peut  aussi  observer  des  faits 
ce  genre  dans  des  pleurésies  aiguës.  Une  cause  de  méprise  plus  rare  est  la 
nsmissiou,  à  travers  un  épanchement  chronique  considérable,  de  râles  pul* 
naires,  se  produisant  dans  un  point  parfois  très-éloigné  des  organes  de  la  res* 
ation  (Chomel  :  Pathologie  générale),  râles  que  l'on  serait  porté  à  croire 
nsmis  par  une  tumeur  solide. 

C'est  encore  principalement  dans  la  pleurésie  chronique  que  se  produisent  les 
forations  pleuro-cutanées  (abcès)  ou  pleuro- pulmonaires  dont  il  a  été  question  à 
»pos  de  la  pleurésie  aigué,  et  qui  sont  fréquemment  suivies  de  guérison.  L'abccs 
is-cutané  qui  se  produit  dans  le  premier  cas  peut  former  une  saillie  considérable 
is  s'ouvrir  de  lui-même  ;  il  offre  quelquefois  une  teinte  violacée  et  des  pulsations 
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(Stokés)  qui  le  feraient  prendre  pour  un  anévrysme  si,  comme  dans  lebitrenr- 
quable  rapporté  par  M.  Aran  (Soc.  des  fldptt.,  juin  1858)  il  n'j  avait  eu  mè  i 
temps  retrait  de  la  tumeur  extérieure  dans  l'inspiration,  et  saillie  dans lâpinu. . 
ce  qui  démontrait  sa  communication  avec  l'intérieur  de  la  poitrine. 

M.  E.  Barthez  a  signalé  la  possibilité  de  confondre  la  pleurésie  chrooique  arec  i  * 
infiltration  tuberculeuse  complète  d'un  poumon  chez  Tenfaul  {Soc,  des  ti^' 
mai  1857);  la  thoracentèse  fut  heureusement  retardée  dans  le  faitqailac: 
-^  Mais  Terreur  la  plus  fréquemment  commise  est  celle  qui  fait  prendre  dMs- 
meurs  intra-thoraciques  pour  des  épanchements  pleurétiques  chroniques.  MM.)b- 
tard-Martin  et  Oulmont  en  ont  cité  de  remarquables  exemples  à  la  Société  des  Hft- 
taux  (juillet  1856).  L'erreur  est  inévitable  dans  certains  faits;  mais  oo  pes:  ^ 
échapper  lorsque  la  ligne  du  niveau  de  la  matité  des  tumeurs,  au  lieu  de  s'iucur*- 
cn  avant  comme  je  l'ai  rappelé  précédemment  pour  la  pleurésie,  est  faonson:.. 
d'arrière  en  avant  quand  le  malade  est  assis,  et  si  elle  ne  change  pasdaible<^ 
cubitus  (Y,  TOMEDRS). 

On  pourrait  aussi  confondre  la  pleurésie  clironique  double  avec  rhjdro-tborj 
Hais  dans  l'hydro-lhorax,  les  phénomènes  initiaux  delà  pleurésie  font  défaut,  en  m^:. 
temps  qu'il  existe  ordinairement  des  épanchements  dans  d'autres  séreuses  qiiëk 
plèvres,  et  l'une  des  affections  sous  l'influence  desquelles  se  développe  l'ur 

SARQDE. 

La  mort  est  la  terminaison  fréquente  de  la  pleurésie  chronique  abaïukmcîsi 
elle-même,  et  si  elle  est  secondaire.  Lorsque  la  guérison  a  lieu,  on  peut  la  r 
s'accompagner  de  ces  rétrécissements  considérables  du  côté  affecté,  qui  ont  él^  1  * 
crits  par  Laennec,  et  qui  vont  jusqu'à  produire  une  véritable  difformité,  eo  ab«^ 
sant  lepaule  et  en  faisant  incurver  latéralement  le  rachis  du  même  côté.  M.  yi*i^ 
a  fait  remarquer  avec  raison  qu'il  ne  fallait  pas  confondre  le  rétréosseroent  ^^è 
pleurésie  avec  celui  qui  s'effectue  au  niveau  du  cancer  pulmonaire.  Dans  un  des  a..- 
du  cancer  du  poumon  que  j'ai  observés,  il  y  avait  à  la  fois  dépression  soof-ciav^ - 
culaire  au  niveau  de  la  tumeur,  et  épanchement  pleurétique  assez  abondant  l 
rieurement.  La  réunion  de  ces  deux  signes  pourrait  être  considérée  comme  [tftbr 
gnomonique. 

PLEURODTNIE.  —  Le  rhumatisme  musculaire  des  parois  iboraciqoes  js 
désigné  se  distingue  des  autres  douleui^s  superficielles  de  la  poitrine  par  soo  i^"  - 
vation  marquée  ou  son  apparition  au  moment  de  l'inspiration,  à  la  pres>iu(i  - 
muscles  atteints  (ordinairement  les  intercostaux)  sansfojers  douloureux  hienà^^ 
minés,  et  par  l'absence  des  signes  d'une  affection  intra-thoracique.  Comoiehi  - 
vralgie  dorso-intercostale  aiguë,  elle  coïncide  fréquemment  avec  une  ooDgestàocpc- 
monaire,  ainsi  que  je  l'ai  observé.  V,  Rhumatisme  (musculaire). 

PLEUROPNEUMONIE.  —  V.  Pneumonie. 

PLEUROSTHOTONOS.  ^  V.  Tétanos. 

PLÈVRESi  —  Ces  membranes  séreuses,  qui  enveloppent  les  deux  pomau 
et  qui  sont  en  rapport  avec  les  parois  thoraciques  et  le  diaphragme  dans  pr&ç- 
toute  leur  étendue,  sont  affectées  rarement  A^hémorrhagie  (Y.  p.  Ml),  trè-f 
quemment  de  pleurésie  avec  épanchement,  de  pneomo-thorax,  àhudro-t^ 
rax,  de  cancer  et  de  tumeurs  ou  dégénérescences  diverses  (F.  «s  éîÉ^rtv 
articles). 
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PLIQUE.  —  V.  TRictiOMA. 

PLOMBi  —  V.  Asphyxies. 

PNEUMATOSES.  —  J'ai  traité  aux  mots  emphts&me  sous-cutané,  Méréo- 
isME,  TYMPANiTE,  PNEUMO-TUORAX,  des  principales  afTeclions  de  ce  genre.  Les  signes 
énéraux  des  pneumatoses  sont  l'augmentation  de  volume  des  parties  atteintes,  la 
onorité  claire,  dite  tyropanique,  qu'elles  rendent  à  la  percussion  et  divers  pbéno- 
lènes  de  compression  des  organes  limitrophes.  Le  pneuma-péricarde  est  un  état 
athologique  exceptionnel  qui  s'annoncerait  par  un  bruit  de  flot  ou  de  clapotement 
chaque  impulsion  du  cœur  (Bricheteau). 

PNEUMO-GASTRIQUES  (Nerfs).  —  Ces  nerfs,  desquels  dépendent  en 
rande  partie  les  fonctions  du  pharynx,  du  larynx,  des  poumons,  du  cœur,  de  l'es- 
imac,  ont  des  anastomoses  avec  le  spinal  et  le  grand  sympathique  qui  rendent  moins 
els  les  troubles  fonctionnels  qui  doivent  leur  être  rapportés.  Cependant  Taphonie 
>t  manifestement  produite  par  le  tiraillement  ou  la  compression  du  nerf  récurrent, 
us  à  des  tumeurs  du  médiastin,  et  particulièrement  à  des  anévrysmes  de  laorte. 
ne  dyspnée  pouvant  aller  jusqu'à  la  suflbcalion  et  même  l'asphyxie  est  produite  par 

section  de  ces  nerfs  ;  elle  résulte  aussi  de  la  compression  du  pneumo-gastrique,  à 
quelle  on  a  attribué  encore  l'engouement  pulmonaire  et  l'accumulation  de  mucosités 
x)nchlques. 

H.  Pinel  neveu  a  signalé  à  l'Académie  de  médecine  (mars  i  860)  la  compression 
^  pneumo-gastriques  à  leur  région  cervicale  comme  devant  être  utilisée  dans  le 
agnostic  des  maladies  thoraciques.  Mais  ses  propositions  n'ont  pas  encore  été  vé- 
fiées. 

PNEUMONIE.  —  Cette  affection  est  une  de  celles  que  l'on  rencontre  le  plus 
^ueniment  dans  la  pratique;  aussi  a-t-elle  ét^  l'objet  de  travaux  nombreux, 
rmi  lesquels  se  distingue  Timportantc  monographie  de  M.  Grisolle  (Traité  de  la 
\eumoniey  4841). 

lia  pneumonie  a  été  divisée  en  aiguë  et  chronique.  Mais  je  n'ai  à  m'occuper  que 
la  première.  Le  diagnostic  de  la  pneumonie  chronique,  en  effet,  est  impossible 
ndant  la  vie,  ainsi  que  cela  ressort  des  recherches  de  H.  Charcot  [De  la  pneu- 
mie  chronique^  Thèse  d'agrég.,  4860). 

i^  Eléments  du  diagnostic.  —  La  pneumonie  franche  est  caractérisée  localement 
r  les  symptômes  suivants  :  douleur  sous-mampiaire  augmentant  par  la  toux.  Tin- 
tration  et  les  mouvements  de  la  poitrine  ;  accélération  de  la  respiration  et  dys- 
ée  variable,  parfois  avec  sentiment  de  constriction  thoracique  ;  toux  suivie  bientôt 
crachats  visqueux^  demi  transparents,  finement  aérés,  très-adhérents,  mélangés 
'imement  à  du  sang  qui  leur  donne  une  couleur  franchement  rouge^  ou  une  teinte 
riable  de  brique  pilée,  de  rouille,  de  safran,  de  sucre  d'orge,  ou  jaune  citron^ 
rfois  vertey  ou  couleur  jt»  de  p*uneaux^  en  quantité  très*variable;  ils  sont  plus  on 
>ins  homogènes  ou  mélangés  à  un  liquide  comme  salivaire.  A  une  époque  variaUe 
tartir  des  premiers  symptômes,  mais  assez  rapidement,  la  percussion  fournit  ordi- 
irement  an  niveau  de  la  lésion  une  submatité  obscure,  puis  une  matité  plus  ou 
)ins  complète  avec  diminution  de  l'élasticité  sous  le  doigt,  et  l'auscultation  fait  en- 
idre  un  bruit  respiratoire,  tantôt  faible,  ou  même  nul,  tantôt  exagéré d'inten.sité, 
bientôt  un  râle  crépitant  fin,  à  bulles  égales,  entendu  h  la  fin  de  l'inspiration,  et 
*il  ne  faut  pas  confondre,  en  arrière,  avec  le  bruit  de  déplissement  des  vésicules, 
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lorsque  les  sujets  sont  restés  longtemps  couchés  sur  le  dos  ;  puis  une  mpatUn-. 
souffle  bronchiques f  d'abord  dans  Texpiration  (Jackson),  pois  dans  lesdeoils^ 
respiratoires;  ce  souille  qui  remplaee  le  râle  crépitant  ou  eoindde  avec  loi,  a  c 
timbre  métallique  souvent  très-prononcé  et  qui  donne  parfois  à  la  bronAopkm 
qui  l'accompagne  un  caractère  souillant  tout  particulier.  Ces  signes  deTieuMst^^ 
vent  plus  manifestes  après  la  toux,  ou  n'apparaissent  qu'après  die.  Les  vtftnuiiti 
thoraciques  sont  augmentées. — En  même  temps,  il  existe  des  symptômes  ftnam 
plus  ou  moins  graves  :  face  animée  avec  coloration  des  pommelles,  fréquence  ci  » 
pleur  du  pouls,  chaleiur  générale,  anorexie  avec  enduit  épab  de  la  langue,  ^. 
céphalalgie,  insonmie,  agitation,  parfois  délire  et  coma.  Ces  synopltees  géninr. 
ou  locaux  diminuent  après  quelques  jours  si  la  pneumonie,  dont  la  durée  «ràLar 
est  de  sept  à  vingt  jourâ,  doit  se  terminer  favorablement;  les  symptônies  géan: 
s'aggravent  au  contraire,  et  la  face  devient  pâle,  livide,  si  la  pneomoiiie  se  IffB 
par  la  mort. 

2®  Inductions  diagnostiques.  —  Cet  exposé  sommaire  des  principaux  agaa: 
la  maladie,  n'est  pas,  malheureusement  pour  le  diagnostic,  a{>plic^ile  à  lou'u- 
faits,  car  il  n'est  pas  un  seul  des  phénomènes  locaux  qui  ne  puisse  Dure  i&aL  i. 
percussion  peut  même,  lorsque  la  matité  fait  défaut,  fournir  un  Mgne  lool  o: 
contraire  :  du  iympanisme.  Ce  signe,  indiqué  par  Skoda  dans  les  cas  d'engormc: 
pulmonaire,  est  incontestable  comme  signe  du  début  et  de  la  résolution  de  b  pe^ 
monie;  c'est  un  fait  que  j'ai  plusieurs  fois  constaté,  et  qui,  sans  être  ooDStant  i  ■■ 
certaine  fréquence,  ce  dont  on  pourra  s'assurer  si  Ton  ne  se  contente  pas  de  rak 
cher  simplement  s'il  y  a  ou  non  matité. 

C'est  surtout  aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  chez  le  vieillard  et  cbei  l'enfaïUc. 
l'on  rencontre  les  variations  les  plus  notables  dans  les  symptômes.  HM.  Boom- 
et  Decbambre,  dans  leurs  importantes  recherches  sur  les  maladies  des  viéjr- 
(Arch.  de  méd.)^  et  MM.  Barthez  et  Rilliet,  dans  leur  excellent  iraité  des  ador 
de  l'enfance,  ont  particulièrement  fait  ressortir  cette  insuffisance  et  cette  lani' 
des  symptômes. 

Chez  l'enfant,  la  respiration  est  plus  accéléréei  sans  avoir  le  caractère  sufiocv 
Y  expectoration  (surtout  ronilUe)  est  rare  avant  l'âge  de  cinq  ans  ;  la  fièvre  e: 
tense  et  proportionnée  à  la  dyspnée,  le  pouls  ne  bat  jamais  au-dessous  de  iS6. 
peau  est  très-chaude^  quelquefois  si  injectée  qu'on  a  pu  croire  à  une  fièvre  énfu< 
souvent  il  y  a  au  début  des  symptômes  c^ebratu;,  des  vomissemenis^dtbâ:.- 
rhée;  à  l'auscultation,  le  râle  crépitant  peut  être  remplacé  {lar  le  «(Ntfov^ 
et  le  souffle  vient  très-vite;  il  est  môme  le  plus  souvent  le  premier  sympldoie  :.* 
staté. 

Chez  le  vieillard,  le  faciès  est  parfois  caractéristique  :  teint  pkmbé,  reganl  tfl» 
indifférence j  ailes  du  nez  mobiles,  etc.  Assez  souvent  la  douleur  manque,  liK^ 
ect  vea  accusée,  les  crachats  caractéristiques  font  défaut  (dans  le  tiers  desci»i. 
même  que  la  matité  ;  le  râle  sous-crépitant  remplace  le  crépitant  ;  le  aoufile,  c0> 
diez  l'enfant,  semble  parfois  être  le  premier  signe,  mab  il  peut  aussi  manquer,  w 
fièvre  est  également  le  premier  signe  de  la  pneumonie  chez  b^ucoop  de  viciHant» 
telle  est  la  fréquence  de  la  pneumonie  dans  la  vieillesse,  que  l'invasion  sealed'an'- 
fébrile  dont  la  cause  paraît  obscure  doit  être  rapportée  i  une  pneumonie.  J*ai  ^s 
pareille  cirbonstance  un  son  tympanique  localisé  dans  un  point  de  la  poitrine  nHo 
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le  siège  de  la  maladie  caractérisée  plus  tard,  dans  le  môme  point,  par  la  matilé  et 
les  autres  signes  caractéristiques. 

Rien  de  plus  variable  d'ailleurs  que  les  qualités  du  pouls,  qui  devient  plus  fré- 
quent le  soir,  sans  chaleur  considérâble  à  la  peau  ;  la  langue  est  souvent  sèche,  noi- 
âlre,  fendillée,  et  dans  le  tiers  des  cas  il  survient  des  accidents  cérébraux  (délire, 
isseupisseroent,  accidents  apoplectiformes). 

En  ne  considérant  que  la  variété  des  symptômes,  on  voit  combien  il  peut  y  avoir 
le  diflicultés  à  diagnostiquer  la  pneumonie.  C'est  ce  qui  arrive  non«seulement  chez 
es  enfants  et  les  vieillards,  mais  aussi  chez  Tadulte  lorsque  la  pneumonie  est  secon- 
laire.  11  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  l'absence  de  certains  signes  peut  n'être 
[uapparenle.  Tel  est,  par  exemple,  le  râle  crépitant,  qui  ne  se  montre  parfois 
|ue  dans  les  inspirations  profondes  ou  après  la  toux  ;  il  en  est  de  même  du  souffle 
>n)nchique. 

L'enchaînement  ou  révolution  des  symptômes,  la  marche  de  la  pneumonie,  en  un 
nol,Tientenoore  en  aide  au  diagnostic,  lorsque  les  symptômes  se  succèdent  à  peu  près 
lans  l'ordre  que  j'ai  indiqué  en  commençant.  Tantôt  le  début  a  lieu  par  les  symptômes 
(énéraux  et  locaux  (fièvre  péripneumonique),  et  tantôt  par  les  phénomènes  locaux. 
lais  il  peut  arriver,  comme  pour  la  pleurésie,  que  les  signes  locaux  persistent  assez 
ongtemps  au  même  degré  sans  que  Ton  sache  si  la  lésion  locale  augmente  ou  dimi- 
lue.  Or,  la  mensuration  cyrtométrique  permet  ici  encore  de  lever  les  doutes  en 
lisant  constater,  du  jour  au  lendemain,  soit  Tampliation  thoracique  correspondant 
ux  progrès  latents  de  la  lésion,  soit  la  rétrocession  liée  à  sa  r^lution.  J'ai  déjà 
ail  remarquer  (iiensdràtion)  que  l'ampliation  et  la  rétrocession  de  la  poitrine 
liaient  habituellement  généralisées  aux  deux  côtés  de  la  poitrine  malgré  la  localisa- 
ion  de  la  maladie  d'un  seul  côté,  et  que  Ton  ne  pouvait  trouver  le  côté  affecté  se 
tilatant  seul  que  dans  le  cours  de  la  dilatation  générale. 

Il  est  indispensable,  dans  le  diagnostic  de  la  pneumonie,  de  tenir  compte  de  son 
rigine  et  de  ne  pas  oublier  qu'elle  est  primitive  ou  secondaire. 

Il  faut  savoir  que  la  pneumonie  primitive  aiguë  est  de  tous  les  âges,  afiecte  plutôt 
îs  hommesque  les  femmes,  surtout  ceux  soumis  à  des  fatigues  ou  à  des  travaux  excessifs 
t  à  une  mauvaise  hygiène  ;  qu'elle  sévit  dans  tous  les  climats,  mais  en  particulier 
ans  ceux  du  nord,  et  qu'elle  se  montre  de  préférence  au  printemps.  Elle  est  parfois 
rovoquée  par  une  violence  extérieure,  asse<  fréquemment  par  l'action  prolongée  du 
roid  lorsque  le  corjps  est  échauflé,  et  elle  est  sujette  à  récidiver  chez  le  même  sujet. 
-  Les  pneumonies  secondaires  se  montrent  principalement  dans  l'enfance  et  la  vieil- 
Bsse,  le  plus  souvent  avec  les  allures  msolites  que  j'ai  rappelées  plus  haut.  Elles 
ITrent  comme  condition  spéciale  de  se  montrer  dans  le  cours  d'une  maladie  aiguë 
u  chronique  préexistante.  Ces  maladies  sont  :  dans  l'enfance  (où  la  maladie  aflccte 
rindpalement  la  forme  bronchopneumonique),  la  bronchite  aiguë,  la  coqueluche, 
i  croup,  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives;  chez  le  vieillard,  toutes  les  aiïec- 
lons  qui  nécessitent  un  long  séjour  au  lit  et  surtout  les  affections  paralytiques;  chez 
adulte,  la  fièvre  typhoïde,  les  affections  éruptives  graves,  la  phthisie,  l'emphysème 
ulmonaire,  la  morve  aiguë,  la  variole,  la  fièvre  puerpérale,  etc.,  et  en  général, 
ut  diffêrents  âges,  toutes  les  affections  fébriles  graves,  comme  les  bronchites  capil- 
ûres  étendues  et  principalement  celles  qui  sont  êpidémiques  (grippes),  enfin  tous 
^  états  chroniques  ou  les  cachexies  qui  altèrent  profondément  la  constitution. 
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Les  varialions  noiiibi*eu8e$  que  présente  la  syroptoniatologie  de  b  pneumoiiklM 
qu'elle  est  facilement  coiifondue  avec  d'autres  maladies  tlioraciqoes,  prinôpalaMU 
chez  Tenfant  et  le  vieillard. 

Ou  a  vu  certaines  pneumonies  n'offirir  pour  symptômes  locaux  que  bmablètt 
Tubsence  du  bruit  respiratoire  ;  il  est  clair  que,  dans  ce  cas,  on  pourra  croire  ï 
une  pleurésie  si  rexpecloralion  caractéristique  de  la  pneumonie  manque.  Ce  net 
d'ailleurs  que  lorsque  les  crachats  sanguinolents  ou  jaunâtres  feront  dciaut,  ais 
que  le  râle  crépitant,  que  l'on  pourra  hésiter  entre  les  deux  maladies;  oiaisbi»- 
lité  plus  absolue  de  la  pleurésie,  l'existence  de  l'égophonie,  et  surtout  la  dimimt» 
des  vibrations  thoraciques,  qui  sont  au  contraire  augmentées  dans  la  pneuDone. 
dénoteront  liabituelleuient  l'inflammation  de  la  plèvre. 

La  bronchite  sera  facilement  confondue  avec  la  pneumonie  dite  catarrfaaie  tn* 
pelée  plus  loin)  et  avec  les  pneumonies  insidieuses  des  enfants  et  des  vieiUards  daa 
lesquelles  le  râle  est  sous-crépitant,  et  l'expectoration  purement  moqueuse;  w*- 
dans  cette  circonstance,  le  râle  n'existera  que  d'un  côté  ou  sera  bien  plus  pnaovï 
d'un  côté  que  de  l'autre,  et  les  sjmptômes  généraux  seront  plus  intenses.  Cha  b 
enfants,  suivant  M.  H.  Roger,  on  éviterait  de  confondre  la  bronchite  capillaire ei  u 
pneumonie  lobulaire  en  recherchant,  avec  le  tliermoiuètre  placé  dans  Taisselk*  k 
degré  de  la  température,  qui  ne  dépasserait  pas  38®  dans  la  bronchite,  tandis  q^". 
dans  la  pneumonie  lobulaire,  elle  monterait  à  40*  ou  41*^. — Li  bronchite  ai^s^l^ 
venant  chez  un  sujet  atteint  de  dilatation  des  bronches^  pourrait  en  imposer  y: 
Tobscurilé  localisée  du  son,  parle  râle  humide  coïncidant  avec  une  respiratioQSfe»* 
fiante  ;  mais  ici  l'état  général  serait  loin  de  répondre  à  l'existence  d'une  piieamoiat. 
de  même  que  Tabsence  de  la  douleur  de  côté,  et  de  crachats  caractéristiques,  en  oèc 
temps  que  l'on  constaterait  l'abondance  habituelle  antérieure  d'une  expedon:) 
muqueuse  ou  muco-purulente. — Une  respiration  soufflante  et  un  gros  râle  pesvs^ 
exister  au  niveau  d'une  cavité  ayant  succédé  à  une  gangrène  pulmonaire;  dm  • 
marche  de  la  maladie  et  l'odeur  fétide  de  l'expectoration  empêcheront  ÙMâlenni^ 
croire  à  une  pneumonie. 

La  pneumonie  du  sommet  chez  un  sujet  aflaibli  peut  faire  croire  à  la  pktkiàe  ^ 
la  toux,  par  l'expecloration  de  mucosités  sanglantes  sans  viscosité,  par  la  malilé>flB*> 
claviculaire,  le  râle  humide  localisé,  le  souffle  et  la  voix  brondiiques,  et  une  6km  i- 
moyenne  intensité  ;  cependant  la  marche  aiguë  de  la  maladie,  et  la  modification  n- 
pide  des  symptômes,  éloignera  bientôt  l'idée  d'une  phtbisie  pulmonaire,  a  mur' 
qu'il  n'y  ait  coïncidence  des  deux  maladies,  et  que  l'étude  attentive  des  antéoéiid::? 
n'annonce  des  hémoptysies  antérieures,  du  dépérissement,  de  la  diarrhée,  ^ 
sueurs  nocturnes.  En  défînitive,  il  ne  sera  pas  toujours  facile  au  pratiôeo  <k  * 
tirer  d'embarras  en  pareille  circonstance,  ainsi  que  j'en  ai  vu  des  exemples. 

Due  confusion  non  signalée,  quoique  réelle,  que  l'on  peut  commettre  encore,  a 
celle  de  la  congestion  pulmonaire  avec  la  pneumonie  (V.  p.  214). — Quant»<> 
gnostic  différentiel  de  la  pneumonie  droite  et  de  Yliêpatitej  je  m'en  sois  occujki 
propos  de  cette  dernière  maladie  (V.  p.  461). 

Le  siège  de  la  lésion  est  important  à  considérer  dans  le  diagnostic  de  la  poeu"  * 
nie.  Il  est  facile  de  l'établir  par  le  siège  de  la  douleur  pour  le  côté  qui  est  liif'^ 
et,  d'une  manière  plus  précise,  par  les  signes  fournis  par  la  percussioii  et  ransca- 
tation,  lorsqu'elle  est  franclie.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  lorsque  la  léàoo  d 
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irofoude.  Néanmoins  c'est  dans  celte  dernière  circonstance  que,  la  pneumonie 
tant  accusée  par  des  crachats  spéciaux,  son  siège  peut  être  révélé  par  la  coïncidence 
l  UD  son  tympanique  localisé  (avec  crachats  caractéristiques),  ou  d  un  souffle  con- 
taté  seulement  dans  les  grandes  inspirations  ou  dans  les  secousses  forcées  de  toux. 
a  localisation  de  la  jpneumonie  au  lobe  supérieur  s'est  quelquefois  accompagnée 
un  râle  caverneux  bien  capable  d'en  imposer,  comme  M.  William  BoUiug  et 
L  Fonssagrives  (Union  méd.,  1857)  Font  observé,  sans  que  la  pneumonie  du 
}fflmet  donne  lieu  d'ailleurs  i  des  symptômes  fonctionnek  ou  généraux  particu- 
ers.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  trouvera  presque  toujours  la  pneumonie  localisée  à  la 
ase  d'un  des  poumons,  parfois  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  et 
amnent  dans  les  deux  poumons  i  la  fois  (pneumonie  double). 
On  sait  qu'on  a  assigné  trois  degrés  anatomiques  à  la  lésion  pneumonique  :  l'eii- 
Duenient,  Thépatisation  rouge  et  l'hépatisation  grise  (suppuration).  La  distinction 
ss  deux  premiers  degrés  est  généralement  considérée  comme  assez  facile,  grâce  «^ 
submatité  et  ft  l'absence  du  souffle  métallique  dans  le  cas  d'engouement,  et  à 
!xistence  du  souffle  avecmalilé  plus  complète  dans  l'hépatisation.  Hais  combien  de 
ts  dans  la  pratique  viennent  démentir  cette  distinction  classique!  La  distinction 
t  encore  plus  difficile  entre  le  deuxième  et  le  troisième  degré  (hépatisation  rouge  et 
ûe),  puisque  le  seul  signe  qui  ait  été  donné  de  l'hépatisation  grise  ou  suppurée, 
I  crachats  ayant  l'aspect  du  jus  de  pruneaux,  peut  s'observer  aux  trois  degrés, 
on  H.  Grisolle.  Cependant  ils  pourront  iaire  soupçonner  l'infiltration  purulente 
poumon,  leur  fréquence  étant  plus  grande  au  troisième  degré  de  la  pneumonie 
aux  deux  premiers, 

La  considération  des  formes  que  présente  la  pneumonie  n'est  pas  moins  importanlc 
î  son  siège.  Le  nombre  de  ces  formes  a  d'ailleurs  été  très-exagéré,  suivant  les 
iditions  dans  lesquelles  se  développe  la  maladie,  selon  la  prédominance  de  cer- 
18  symptômes,  de  causes  particulières,  etc.  C'est  ainsi  que  l'on  a  admis  des  pneu* 
nies  rhumatismales^  qui  ne  diffèrent  des  pneumonies  ordinaires  qu'en  ce  que. 
'  invasion  a  lieu  dans  le  cours  du  rhumatisme,  et  des  pneumonies  dites  fibri' 
ses^  dans  lesquelles  il  n'y  a  de  remarquable  que  l'abondance  des  concrétions 
ineuses  expectorées  que  l'on  retrouve  dans  les  crachats  de  toutes  les  pneumonies 
3  certain  degré.  Sdon  H .  Gubler,  en  effet,  il  suffit  d'isoler  des  crachats  les 
ses  hiformes  d'un  rouge  sombre  ou  dair  ou  d'une  blancheur  opaque,  et  de  les 
er  dans  l'eau  pure,  pour  parvenir  à  développer  des  ramifications  d'une  longueur 
une  élégance  souvent  inattendues  {Soc.  des  Hùpit.,  janvier  1858).  Je  ne 
ixmperai  donc  que  des  formes  suivantes,  qui  sont  vraiment  les  seules  utiles  - 
eler. 

—  La  pneumonie  franche^  inflammatoire,  est  celle  qui  fournit  les  symptômes 
iqu^  de  la  maladie,  et  que  j'ai  précédemment  rappelés  comme  éléments  princi- 

du  diagnostic. 

—  La  pneumonie  dite  bilieuse  se  complique  simplement  de  l'état  bilieux 
>U)11,  qui  existe  ici  comme  dans  beaucoup  d'autres  maladies  aiguës,  mais 
le  dépend  nullement  du  siège  de  la  pneumonie  dans  le  voisinage  du  foie,  comme 

a  pensé,  puisque  cet  état  bilieux  existe  aussi  bien  dans  les  pneumonies 
hes  que  dans  les  pneumonies  droites. 

—  La  pneumonie  typhoïde  so  complique  d'un  élat  ttpuoIdb  (K.  ce  mot),  qu'il 
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ne  faut  pas  confondre  avec  la  pneumonie  qui  complique  la  fièvre  deeeuon.  Gd/ 
forme  présente  des  symptômes  on  ataxiques  ou  adynamiqueSt  et  te  wuàek  ^ 
fois  épidémiquenient,  de  préférence  choE  les  sujets  débik»  ou  adonobà  de  txà 
alcooliques,  et  surtout,  selon  H.  Grisolle,  dans  les  pneumoDies  da  looBBclàipft- 
mon  droit. 

d.  —  La  pneumonie  lobulairej  désignée  aussi  par  ks  noms  de  inmckh^. 
monie,  pneumonie  catarrhale  des  vieillards^  p^eumpnie  /MAula-lohure,  & 
est  fféquente  aux  deilx  extrêmes  de  la  vie,  et  surtout  dans  la  première  ob- 
Cette  forme  de  pneumonie ,  bien  déterminée  par  les  lésions  anaUNniques,  :c 
semble,  au  point  de  vue  symptomatique,  à  une  bronchite  capillaire  grire,  {or^ 
aspiipique,  dans  laquelle  aux  râles  muqueux  et  sonores,  disséminés  et  molikb,' 
joignent  les  signes  suivants  :  du  souffle  et  plus  rarement  du  râle  crépitanttlc- 
Fautre  disséminés,  mais  non  constants  ;  des  symptômes  généraux  graves  et  on -1 
fébrile  plus  ou  moins  intense,  mais  qui  est  peu  prononcé  dans  la  variété  aUrii 
(râle  sous-crépitant  humide  généralisé,  pouls  sins  firéquenœ  considérable). 

6.  -^  La  pneumonie  dite  latente^  observée  surtout  chez  les  vioUards,  denà 
que  la  précédente,  est  remarquable  par  l'absence  de  tout  symptôme  local  ;  la  r 
quence  de  la  pneumonie  dans  un  âge  avancé  doit  toujours  faire  aoupçonQerltx*> 
tence  de  cette  affection,  si  l'on  constate  un  état  général  insolite,  et  mèmeseakos 
des  troubles  fonctionnels  légers  en  apparence  vers  les  organes  respiratoires  ;m< 
d'un  autre  côté,  il  faut  savoir  qu'on  a  souvent  admis  des  pneumonies  lalenlfiie 
des  sujets  non  suffisamment  explorés,  ce  qui  démontre  l'importance  d'une  o^ 
tion  attentive  chez  le  vieillard. 

f,  —  Frappés  des  erreurs  de  diagnostic  dont  ils  ont  été  témoins  4  prop»  - 
symptômes  cérébraux  qui,  chez  les  enfants,  masquait  si  souvent  la  pneofluv 
son  début,  MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  admis  une  pneumonie  cérébrale  délais 
qu'ils  divisent  en  méningée  (coma  ou  délire)  et  en  édamptique  (convulsions  m^ 
le  début);  mais  le  grand  intérêt  que  doit  avoir  le  praticien  à  ooanaitrs  cesacme; 
initiaux  de  la  pneumonie  chez  l'enfant  ne  itae  parait  pas  légitimer  suffisanuot^  • 
forme  spéciale  de  pneumonie,  ni  surtout  la  dénomination  de  pneumonie  tfr0R* 
qui  lui  a  été  donnée. 

g.  —  On  a  encore  admis  d'autres  formes  plus  rares  ou  moina  importanie^'' 
précédentes  :  la  pneumonie  hyposUUique^  forme  secondaire  ordinairemeoliis 
qui,  lorsqu'elle  n'est  pas  une  simple  congestion,  ne  diffiàre  de  la  pneunicnr  ^ 
naire  que  par  l'action  d'une  cause  particulière  (le  décubitus  longtemps  prokit^^ 
fa  partie  atteinte)  et  nullement  par  ses  symptômes;  les  pneumonies  dite  iv^ 
tiqueSt  qui  n'ont  aucun  signe  positif  qui  les  révèle.  Enfin  la  pnerimonie  tatr« 
tente  ou  rémittente,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  des  congestions  jnàut^" 
{V.  p.  215),  se  montrerait  dans  les  contrées  à  &nanations  paludéennes,  M  ^ 
pliquerait  les  fièvres  de  marais,  auxquelles  elle  ferait  prendre  un  eundÀc  t 
nicieux. 

Il  faut  être  prévenu  que  des  compUcaiUms  peuvent  venir  modifier  i<5  «^ 
de  la  pneumonie.  Ce  sont  de  simples  phénomènes  symptomatiques  ou  de  lén^ 
maladies. 

V ictère  est  une  complication  fréquente  de  la  pneumonie,  surtout  cfaork^ 
adulte  âgé  de  mdins  de  50  ans,  et  qui  se  rencontre  plus  souvent  (ohôi  ooo  e£^ 
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iment)  dans  les  pneumonies  droites  que  dans  celles  du  poumon  gauche.  —  Le  délire 
t  encore  une  complication  assez  fréquente,  surtout  chez  les  siyets  qui  ont  fait  abus 
!  i)oissons  alcooliques;  mais  il  est  démontré  qu'il  ne  survient  pas  de  préférence 
ns  les  pneumonies  du  sommet.  —  On  considère  trop  souvent  comme  un  signe  de 
(nichite  venant  compliquer  la  pneumonie,  en  dehors  des  points  que  celle-ci  occupe, 
i  râles  sonores  persistant  apr^  la  toux  et  qui  ne  dépendent  que  de  la  congestion 
Imonaire  concomitante.  —  Une  complication  véritable  et  remarquable  par  sa  fré- 
ence  est  la  pleurésie,  dont  Tépaiichement,  ordinairement  peu  abondant,  occupe  la 
nie  la  plus  déclive  du  coté  alTecté,  et  où  le  son  est  plus  mat,  le  bniit  respiratoire 
1,  tandis  que,  plus  haut,  se  constatent  le  bruit  respiratoire,  le  râle  crépitant  et  le 
iHIe  à  timbre  métallique,  souflle  beaucoup  plus  doux  ordinairement  lorsqu'il  est 
à  l'épanchement  pleurétique  un  peu  abondant.  On  voit  quelquefois  l'épanchement 
x)mpagné  de  symptômes  généraux  fébriles,  prendre  un  grand  développement  à  la 
ite  de  la  pneumonie  ;  on  a  ordinairement  affaire  alors  à  une  pleurésie  purulente. 
Chez  la  femme  grosse,  la  pneumonie  provoque  souvent  Yavortement.  —  Enfin 
»  complications  plus  rares  sont  la  péricarditey  Vendocardite,  les  coficrétions 
^guines  du  cœur,  survenant  dans  les  pneumonies  graves,  et  les  arthrites  mul- 
les  simulant  une  complication  rhumatismale,  mais  dues  probablement  à  des  re- 
plions purulentes. 

S"*  Pronostic^  —  Le  pronostic  de  la  pneumonie,  en  général  grave,  est  trës-va* 
)le  suivant  les  conditions  précédemment  passées  en  revue  :  suivant  Tâge  et  le 
3,  la  maladie  étant  beaucoup  plus  grave  chez  l'enfant  et  le  vieillard,  plus  grave 
z  la  femme  (surtout  en  état  de  grossesse)  que  chez  Thomme  ;  suivant  les  condi- 
ts  antérieures  de  santé  et  d'hygiène,  suivant  le  siège  de  la  pneumonie,  qui  est  plus 
ce  quand  elle  est  double  que  simple,  et  plus  au  sommet  qu'à  la  base,  sans  qu'on 
X)nnais$e  la  cause  ;  suivant  sa  forme,  la  typhoïde  étant  plus  grave  que  les  autres  ; 
ant  l'intensité  des  sympti)mes  généraux;  et  enfin  suivant  le  plus  ou  le  moins  de  re- 
apporlé  au  traitement.  C'est  surtout  dans  la  province  que  cette  deinière  condition 
'-  la  valeur;  car  on  y  rencontre  des  sujets  pléthoriques  exubérants  de  santé,  et 
:  lesquels  la  pneumonie,  franchement  inflammatoire,  prend  rapidement  une  gra- 
irrémédiable  si  un  traitement  énergique  n*est  pas  employé  dès  les  premiers 
s.  Ici  l'expectation  serait  fatale,  comme  j'en  ai  observé  trop  d'exemples  par 
i  de  l'incurie  intéressée  des  habitants  des  campagnes,  n'appelant  le  médecin  que 
'  le  rendre  témoin  de  l'agonie  du  malade  au  sixième  ou  huitième  jour  de  l'affeo- 
Chez  l'enfant  de  un  à  deux  ans,  la  pneumonie  a  beaucoup  de  gravité,  surtout 
ceux  qui  ont  une  dentition  laborieuse,  parce  qu^elle  se  complique  souvent  d'ac- 
its  cérébraux  mortels.  La  gravité  de  la  pneumonie  franche  résulte  le  plus  sou- 
de la  terminaison  de  l'inflammation  par  suppuration  (hépatisation  grise).  Il  est 
ornement  rare  qu'elle  se  termine  par  gangrène,  ce  que  l'on  reoonnall  fadlement 
lignes  propres  à  cette  dernière  lé^on  (V.  Gahgrèns  pulvcInAire).  On  a  signalé 
Dorts  subites  et  imprévues  dans  des  cas  de  pneumonies  arrivées  i  l'hépatisation 
chez  des  vieiliards  (Hourmann  et  Dechambre).  Le  protoosljc  est  des  plus  graves 
ue  l'expectoration  devient  d'un  gris  sae  ou  purulente 
NEUMO-PÉRIGARDE.  —  V.  PheumItoses 

WEUMO-THORAXt  —  Laennec  le  premier  à  bien  fait  connaître  cette 
ion,  qui  a  été  Tobjet  après  lui  de  nombreux  trataùx,  principalement  et 
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France  et  en  Angleterre,  et  parmi  lesquels  je  citerai  ceux  de  MM.  Louis,  Si<&r: 
(Thèse,  i84i),  Stokes,  Hughes,  etc. 

Le  pneumo-thorax  existe-t-il  réellement  comme  maladie  particulière?  Juspi 
que  Ton  ait  rigoureusement  démontré  que  l'accumulation  d'air  ou  de  gu  dait. 
plèvre,  qui  le  constitue,  peut  se  produire  spontanément,  ce  qui  n^a  |ns  enocre 
fait,  on  devra  toujours  considérer  le  pneumo-thorax  comme  symptomatique  i 
lésion  anatomique.  Pour  mon  compte,  je  crois  avoir  démontré  que,  ma»  sj 
cadavre,  on  n*a  pas  toujours  suflisanunent  cherché  cette  lésion  avant  de  odccIs 
à  Texistence  d'un  pneumo-thorax  idiopathique  (Mém,  sur  la  gnérisanday 
forutions  pulmonaires  d*origine  tuberculeuse.  —  Archives  de  méi.,  i»' 
t.  II). 

11  en  résulte  que  Ton  devrait  considérer  cet  état  pathologique  comme  un  snnput: 
si,  de  même  que  Tanémie,  il  n'oflrait  pas  un  ensemble  de  signes  particulier^:.' 
breux  et  bien  définis. 

i°  Éléments  du  diagnostic. —  Ce  sont  :  une  dy^né^  ordinairement  prac 
assez  souvent  une  dilatation  visible  du  côté  aiïecté  avec  eflacement  et  nwme  ^ 
des  espaces  intercostaux,  et  parfois  refoulement  des  organes  voisins  (foie,  cœur.c 
à  la  percussion,  un  bon  exagéré  d'intensité  ou  tympanique,  dont  le  timbre  cr  • 
profond,  moelleux,  prolongé;  et  si  le  gaz,  sans  être  très-abondant,  s'étenl  »..  i 
jusqu'à  la  rigole  costo-diaphragmatique  surtout  Jli  droite,  claquement  co^ty  * 
tique  dû  au  rapprochement  brusque  des  deux  surfaces  légèrement  écartée:»  "^  i 
sier);  à  l'auscullation,  les  bruits  ou  consonnances  iiiTALLiQOES.  Un  autre  sigrr   I 
présence  de  Tair  dans  la  plèvre,  mais  seulement  s'il  y  a  en  même  temps  une  «r- 
quantité  de  liquide  épanché,  ce  qui  est  du  reste  lordinaire,  c  est  le  bruit  de  ' 
de  fluctuation  dite  hippocratique.  Ce  bruit  se  produit  pour  le  malade  lok 
pour  les  assistants  ou  seulement  pour  le  médecin  qui  ausculte,  dans  les  mou^'s  > 
plus  ou  moins  brusques  du  tronc,  et  surtout  par  la  succussioii.  Enfin  M.  An- 
gnalé,  dans  un  fait  exceptionnel,  comme  une  conséquence  du  pneomo-lbon:.  i 
bruit  de  choc  du  poumon  contre  la  paroi  thoracique  perçu  par  Tauscultatioa^» 
la  toux  (V.  p.  477). 

En  outre  de  ces  signes,  il  en  est  d'autres  qui  résultent  de  la  perforatioo  ;  -: 
naire  que  l'on  rencontre  presque  constanunent  comme  origine  du  poeuoKKr  - 
je  les  rappellerai  plus  loin. 

i^  Inductions  diagnostiques,  —  Si  l'on  considère  isolément  les  diflereoL^  v. 
physiques  du  pneumo-thorax,  on  constate  que  la  saillie  générale  du  cêté  afliK*: 
eflacement  des  espaces  intercostaux,  le  son  tympanique  qui  se  produit  à  b.>' 
sion,  les  résonnanccs  amphoriqoes  de  la  respiration,  de  la  toux  et  deb  v^- 
consonnances  métalliques,  le  bruit  de  flot  résultant  des  simples  mouvement  i- 
lade,  peuvent,  isolés,  faire  soupçonner  la  présence  de  l'air  dans  la  p^^  * 
certitude  ne  saurait  être  acquise  que  par  l'appréciation  raîsonnée  dechaq»-  >* 
par  le  groupement  des  diverses  données  du  diagnostic.  Une  seule  donner,  ic'- 
ment  cosUhhépatique  obtenu  par  la  percussion  au  niveau  de  la  huitième  oûte  ' 
et  signalé  par  H.  Saussier  (V.  Claquement),  serait  pathognomonique;  vaè.  - 
cette  donnée  est  loin  d'être  constante,  et  qu'il  faut  déjà  songer  au  pneam^' 
pour  rechercher  cet  élément  du  diagnostic,  sa  valeur  devient  par  cAi 
secondaire. 
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La  dilatation  visible  d'un  des  côtés  du  thorax  se  rencontre  dans  l'empyënie,  dans 
tains  emphysèmes  et  par  le  fait  du  développement  de  tumeurs  intra-thoraciques, 
»i  bien  que  dans  le  pneuroo-thorax.  —  Le  son  tyropanique  que  Laennec  donnait 
,'sque  comme  un  signe  pathognomonique,  puisqu'il  ne  le  signalait,  en  dehors  du 
eumo-tborax  que  dans  Temphysème pulmonaire,  aune  signification  beaucoup  plus 
ndue  (Y,  Tympahisme)  ;  et,  dun  autre  côté,  on  doit  reconnaître  eu  fait,  sans  qu'on 
t  obligé  d'admettre  la  théorie  de  H.  Skoda  sur  ce  point,  que  le  pneumo-thorax, 
me  considérable,  peut  donner  lieu  à  une  sonorité  plus  ou  moins  étouffée,  ce  que 
Hughes  avait  aussi  constaté.  —  Les  phénomènes  amphoriques  ont  également  des 
gines  multiples  que  j'ai  rappelées  ailleurs  (F.  Amphoriqoes  —  phénomènes),  et 
1  démontrent  qu'il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  croire  à  un  pneumo-thorax  lors- 
on  les  constate.  —  Les  résonnances  MiTÀLLiQOEs,  jointes  on  non  aux  phéno- 
nes  précédents,  ont  au  contraire  une  signification  beaucoup  plus  précise,  puisque 
leur  présence  il  n'y  a  qu'à  opter  entre  un  pneumo-tborax  ou  une  vaste  caverne 
)erculeuse.  —  11  en  est  de  même  du  bruit  de  flot^  quoiqu'il  ne  se  produise  pas 
ilement  dans  le  pneumo-thorax  avec  épanchement  (V.  Sdccossion). 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  clair  que  les  symptômes  doivent  être  réunis  en  plus  ou 
lins  grand  nombre  pour  acquérir  une  signification  suffisante.  Deux  peuvent  cepen- 
it  suffire;  ce  sont  le  refoulement  du  cœur  et  le  son  tympanique  du  côté  opposé 
déplacement  (Gaide,  Stokes,  Legendre),  ou  cette  même  sonorité  coïncidant  avec 
[tincUon  des  vibrations  thoraciques  (Nonneret),  etc.;  mais  il  est  habituellement 
.essaire  de  se  baser  sur  un  plus  grand  nombre  de  données  non-seulement  ac- 
(Iles,  mais  commémoratives.  Les  conditions  dans  lesquelles  survient  le  pneumo- 
)rax,  les  accidents  de  l'invasion  et  leur  marche,  sont,  en  effet,  autant  de  données 
nplémentaires  très- importantes. 

D'abord  c'est  presque  constamment  dans  le  cours  d'une  phthisie  pulmonaire  et 
r  le  fait  d'une  perforation  du  poumon  au  niveau  d'une  caverne  commimiquant 
ic  les  bronches,  que  l'air  pénètre  dans  la  plèvre,  où  son  épanchement  est  favorisé 
ries  mouvements  dilatateurs  de  la  poitrine  et  surtout  par  la  tendance  au  vide  qui 
iste  entre  les  feuillets  de  la  séreuse.  Dans  d'autres  cas  moins  fréquents,  la  pré- 
ice  du  fluide  aériforme  dans  la  plèvre  est  dû  à  un  empyème  produisant  une  fistule 
îuro-bronchique,  ou  à  la  gangrène  qui  étabUt  une  communication  accidentelle 
tre  la  cavité  pleurale  et  les  voies  aériennes,  ou  qui  fait  exhaler  des  gaa  putrides 
ns  la  cavité  séreuse.  Les  autres  conditions  d'origine,  en  mettant  de  côté  les  causes 
iumatiques,  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  précédentes.  Ce  sont  les  perforations 
les  à  un  noyau  apoplectique  du  poumon ,  à  la  rupture  de  quelques  vésicîUes  emphy- 
mateuses  (Stokes),  à  un  cancet*  ulcéré  du  poumon,  à  une  tumeur  hydatique  ou- 
rle à  la  fois  dans  les  bronches  et  dans  la  plèvre,  à  un  abcès  des  ganglions  brondii- 
les,  ou  bien  à  une  rtipture  de  l'œsophage.  D'autres  fois  la  perforation  n'a  pas  une 
fection  pulmonaire  ou  pleurale  pour  point  de  départ.  C'est  ainsi  que  Ton  a  vu  un 
^ct^s  des  parois  thoraciques  s'ouvrant  au  dehors  et  dans  la  cavité  séreuse  laisser 
^nélrer  l'air  dans  la  plèvre,  et  un  cancer  ulcéré  de  Vestomac  établir  une  commu- 
■cation  entre  la  cavité  de  ce  viscère  et  celle  de  la  plèvre.  Quant  aux  pneumo- 
lorax  attribués  uniquement  à  la  décomposition  du  liquide  contenu  dans  la  plèvre, 
sont  été  jusqu'à  présent  incomplètement  étudiés. 
L'invasion  des  accidents  qui  marquent  le  début  du  pneumo-thorax  est  le  plus  sou- 
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vent  caractéristique.  —  Lorsqu'il  y  a  perforation  jmeumo^ifleurêle^  cei  aoQdem^  : 
gultent  de  la  pleurésie  subite  qui  survient,  et  de  raocumulatjon  de  l'iir  an- 
plèvre  :  dotdeur  violente  et  subite,  dyspnée  extrême,  anxiété  inexprinahle  Ll 
et  signes  locaux  du  pneumo-thorax,  tels  sont  les  phénomènes  observés.  Unedu, 
persistante  qui  a  débulé  dans  ces  conditions  doit  seule  faire  soupçoouer  fbru  : 
l'existence  du  pneumo-thorax.  Les  signes  de  l'invasion  ne  sont  pas  les  mêmes  Icx-. 
la  perforation  esipleurO'bronchiqueei  provoquée  par  un  empyème.  id  la  dou  r  • 
moins  violente  ou  nulle,  et  il  existe  une  toux  quinteusâj  incessante^  ^imv^,  • 
rirruplion  dans  les  voies  aériennes  du  pus  contenu  dans  la  plèvre,  et  qui  est  [.. 
moins  abondant  suivant  la  largeur  ou  l'étroitesse  de  la  perforation.  On  a  m..  . 
l'intervalle  des  quintes,  le  pus  s'écouler  de  la  bouche  en  bavant,  lorsque  la  > 
le  tronc  étaient  inclinés  convenablement  (Barth).  En  même  temps  que  chaque  . 
ration  favorise  la  sortie  du  liquide,  chaque  inspiration  favorise  la  pénétration  «i 
dans  la  plèvre.  Cependant  j*ai  vu  un  fait  dans  lequel  la  perforation,  sans  (k>  ' 
soupape,  donnait  issue  au  pus  sans  permettre  d'abord  la  pénétration  de  l'air  -.. 
plèvre,  qui  ne  parut  avoir  lieu,  que  plusieurs  jours  après  le  début. 

Le  pneumo-thorax  peut  facilement  être  confondu  avec  d'antres  maladies  ^ 
observe  légèrement  le  malade.  —  Dans  les  cas  de  vastes  excavations  tubert 
avec  phénomènes  amphoro-mctalliques,  il  n*y  a  pas  eu  d'invasion  bni<^|ur>. 
dans  le  pneumo-thorax,  et  le  malade  présente  les  signes  généraux  et  1ocju\ 
phthisie  la  plus  avancée  (F.  p.  718).  Cette  affection  est  d'ailleurs  la  seule,  :' 
véritable  pneumo-thorax,  dans  laquelle  on  puisse  rencontrer  les  con$onnai>  > 
phoro-métalliques.  —  L'existence  d\m  tympanisme  thoracique  en  Falb*' 
pneumo-thorax  est  la  cause  la  phis  fréquente  des  erreurs  de  diagnostic,  b . 
résie^  par  exemple,  s'accompagne  souvent  d'un  tympanisme  sous-cla\ 
qui  pourrait  d'auUmt  plus  en  imposer  pour  un  pneumo-thorax,  que  paKoi>  !. 
mon,  aplati  et  aminci  par  compression  contre  la  paroi  thoracique,  {lent  étrel- 
de  bruits  caverneux  et  même  axphoriqdes  à  l'auscultation;  mais  l'ab^:!' 
signes  d'une  perforation  (expectoration  purulente  subite  et  abondante,  etc 
caractère  de  la  sonorité  exagérée,  ordinairement  sec  et  bref  au  lieu  d'être  nv- . 
et  prolongé,  lèveront  les  doutes.  —  Le  son  tympanique  qui  se  montre  dans  J 
circonstances  et  notamment  dans  la  congestion  pulmonaire  fébrile  dt>  i.. 
aiguës,  a  pu  souvent  en  imposer  (F.  p.  215,  et  Tympakisme).  Le  son  tym: 
que  l'on  observe  quelquefois  aussi  dans  la  pneumonie  (partie  du  poumon  ik 
vahie)  est  trop  isolé  de  tout  autre  signe  de  pneumo-thorax  pour  faire  croirt . 
affection. 

Enfin,  malgré  l'invasion  brusque  des  accès  de  dyspnée,  malgré  l'ampli  iL^ 
tympanisme  de  la  poitrine  dans  Vempliysème  pulmonaire ^  on  ne  poorrj  l'- 
un pneumo-thorax,  le  siège  de  ces  derniers  signes  existant  des  deux  o.^:  * 
même  temps  que  manque  tout  phénomène  amphorique  ou  toute  coosonair.-r 
tallique. 

Le  siège  de  la  perforation  qui  a  produit  le  pneumo-thorax  sera  quelejucf  ^ 
que  par  le  point  où  les  phénomènes  caractéristiques  ont  leur  plus  grande  m  - 
Presque  toujours  1|  perforation  pulmonaire  tuberculeuse  a  lieu  vers  le  stir 
poumon.  —  Quant  à  la  lésion  d'où  résulte  le  pneumo-thorax  (perforalion- , 
point  de  départ  de  discussions  théoriques  sur  la  production  des  bruit-  ;- 
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le  je  n'ai  pas  à  discuter.  Mais  certaines  particularités  de  ces  lésions  peaveot  s*an- 
mcerpar  des  phénomènes  spéciaux  pendant  la  vie.  Suivant  M^Stokes,  le  pneumo- 
drothorax  serait  principalement  la  conséquence  des  perforations  tuberculeuses, 
le  pneumo-thorax  simple  serait  la  suite  de  ruptures  emphysémateuses.  Selon  le 
ème  auteur  {the  Dublin  Joum.y  1899),  les  symptômes  varieraient  aussi  suivant 
pénétration  facile  où  difficile  de  Tair  par  l'ouverture  de  la  perforation.  La  péné- 
ition  de  l'air  étant  facile,  il  n'y  aurait  ni  exagération  du  son  ni  distension  du  côté 
'ecté  ;  si  elle  était  dilTicile,  on  constaterait  au  contraire  la  dilatation  et  Texagéra- 
a  d'intensité  de  la  sonorité.  —  Je  n'ai  pas  à  insister,  après  ee  que  j'ai  dit  précé- 
mment,  sur  le  diagnostic  de  la  UsUm  qui  donne  lieu  an  pneumo-thorax,  ni  sur 
forme  que  ce  dernier  présente. 

Je  vais  rappeler  plus  loin  les  signes  du  défaut  obsdu  de  pénétration  de  l'air  dans 
cavité  pleurale  par  suite  de  l'obturation  de  la  fistule. 

5^  Pronostic.  —  Le  pneumothorax  peut  rapidement  devenir  fatal  ou  durer  plu- 
urs  mois,  suivant  sa  cause  et  suivant  la  marche  plus  ou  moins  lente  de  la  Iteion 
i  Ta  produit,  et  à  laquelle  son  pronostic  est  entièrement  subordonné.  Il  peut  tou- 
bis  guérir  dans  certains  cas,  par  suite  de  l'oblitération  des  fistules  qui  ont  donné 
^"^ge  à  l'air.  H.  Saussier,  sur  vingt-neuf  cas  de  pneumothorax  survenus  dans  la 
mrésie,  a  trouvé  quinze  guérisons;  tandis  que,  sur quatre^vingt-une  observations 
phthisie  avec  pneumo- thorax,  il  n'a  pas,  dit<il,  un  seul  cas  de  guérisou  à 
^nler.  Ces  ehiflres  sont  très-fanportanis  à  signaler,  car  ils  montrent  que  la.gué- 
on  a  lieu  dans  environ  la  moitié  des  cas  d^empyème  ;  mais  il  ne  faut  pas  en  oon- 
ire  a  la  constance  de  la  terminaison  fatale  du  pneumo-thorax  dans  la  phthisie.  J'ai 
montré  (ilf^.  cité)  que  la  guérison  des  perforations  d'origine  tuberculeuse  non- 
ilement  était  possible,  mais  encore  moins  rare  qu'on  ne  le  pouvait  penser,  puisque, 
Icpendamment  du  fait  qui  m'est  propre,  j'ai  pu  en  réunir  six  autres  passés  inaper- 
i.  Déplus,  bientôt  aprè^  la  publication  de  mon  Mémoire,  M.  Géry  fils  {Soc.  méd. 
i)8erv.,  i854)  et  Legendre  (Soc.  des  Hàjrit.y  même  année)  en  ont  rapporté 
icun  un  exemple.  Valleix  en  a  mentionné  un-  également  dans  son  rapport  sur 
n  travail  {Union  méd. y  i85S).  J'ai  trouvé  que  la  cicatrisation  ou  l'obturation 
la  fistule  était  favorisée  par  le  rapprochement  des  deux  feuillets  de  la  plèvre^ 
t  à  l'aide  d'adhérences  voisines  de  la  perforation,  soit  par  l'acoolement  du  pou- 
n  contre  lafparoi  opposée,  ou  bien  par  Vimmersion  de  la  fistule  dans  le  li- 
de  de  l'épancbement,  où  l'obturation  se  fait  alors  par  une  sorte  de  stratification 
rineuse. 

Cette  obturation  faite,  tantôt  ces  guérisons  ont  été  annoncées  parla  disparition  des 
3ts  locaux  et  des  signes  de  la  perforation;  et  tantôt  il  y  a  eu  persistance  de  la  so- 
*ité  tympaniqiie  et  du  bruit  de  succussion  thoracique,  avec  absence  du  bruit  res- 
atoire,  et  disparition  des  autres  phénomènes  amphoriques.  Enfin  il  y  aurait  eu 
'eptionnellcment  persistance  de  phénomènes amphoro-métalliques,  mais  par  con- 
mance,  et  non  plus  par  le  passage  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale.  Ces  faits  d'ob- 
yation  démontrent  que,  la  fistule  pneumo-pleurale  tout  obturée,  Tépanchement 
iir  peut  persister,  même  pendant  plusieurs  mois,  après  la  guérison  de  la  fbtule  : 
l  important  parmi  ceux  qui  viennent  à  l'appui  de  l'opinion  qu'il  n^existe  pas  de 
eumo-thorax  essentiel. 
POILS.  —  Les  altérations  des  poils  ou  des  cheveux  fournissent  un  petit  nombre 
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(le  signes  en  dehors  de  ceux  qui  caractérisent  les  teignes.  On  a  conslalé  (pu  '. .^ 
bulbes  des  cheveux  pouvaient  être  le  siège  d'une  hémorrliagie  dans  Yhémojikii' 
Dans  certains  cas  très-rares  de  névralgie  faciale^  on  a  vu  les  cheveux  devtMiirplu^ 
gros,  plus  durs,  blanchir  ou  tomber,  du  côlé  atteint  de  névralgie.  J'ai  rapide  j . 
mot  Alopécie  les  causes  habituelles  de  la  chute  des  cheveux.  Ils  sont  au  coiitrair'^ 
plus  abondants  et  agglomérés  par  une  sueur  visqueuse  qui  se  desèche,  djiis  Ij 
plique,  V.  aussi  Teignes. 

POITRINE.  —  La  première  chose  à  rappeler  au  sujet  de  la  poitrine,  c'e<l  h 
nécessité  de  bien  connaître  la  place  occupée  par  chaque  organe  ayant  des  rap- 
ports immédiats  ou  seulement  médiats  avec  les  parois  thoraciques. 

M.  Sibson  {Lond.  med.  Gaz, y  1848;  Arch,  de  méd.y  1849,  t.  XIX)  a  envi>j:' 
la  queslion  au  point  de  vue  le  plus  pratique,  en  se  basant  sur  la  position  dJ* 
rapports  des  organes  pour  admettre  trois  régions  simples  et  cinq  régions  conjpc^ 
au  niveau  de  la  poitrine.  —  Les  régions  simples  sont  les  àtxw  régions  j)\dmon:n)t^ 
et  la  région  cardiaque.  Les  régions  pulmonaires,  oh  Ton  trouve  le  poumon  àt^ule 
profondeur,  ont  pour  limite  inlérieure  le  diaphragme  qui  correspond,  à  dmte,  i!i 
mamelon  en  avant,  et  à  la  huitième  cote  en  arrière;  et  à  gauche,  à  la cinquiè-n' 
côte  en  avant  et  à  la  neu\ième  côte  eu  arrière.  Li  région  cardiaque  comprend  la 
portion  de  la  poitrine  qui  est  en  rapport  immédiat  avec  le  cœur.  —  Les  rt2ic:i< 
composées,  au  nombre  de  cinq,  sont  celles  dans  les(juelles  le  poumon  est  siiperp.W 
à  d'autres  organes  :  au  foie,  à  l'estomac,  au  cœur  (à  dioite  et  à  gauche)  etaui  gr-js 
vaisseaux. 

Suivant  cet  observateur,  si  l'on  place  le  doigt  sur  VextrémiU  inférieiire  àu^UT- 
num  (sans  doute  le  niveau  de  l'articulation  sterno-xiphoidienne),  on  se  trouve  ex*^ 
lement  ati-dessoîts  du  bord  inférieur  du  poumon  droit  et  des  limites  inférieure^  tla 
cœur.  A  droite  de  Vaxe  vertical  du  sternum,  se  trouve  le  poumon  droit  tout  enber, 
et  à  gauche  le  poumon  gaiiche,  ainsi  que  la  portion  du  cœur  non  recouverte  par -v 
poumon.  Celte  portion  du  cœur  se  trouve  au  niveau  duqualrième  cartilage  du  x^ 
gauche,  et  le  poumon  gauche  au-dessus. 

L'extrémité  inférieure  dii  sternum  est  comme  le  centre  autour  duquel  conver:«* 
les  organes.  Le  poumon  droit  e>t  au-dessus  et  à  droite;  le  cœur  au-dessus  et i 
gauche  de  ce  point  ;  pendant  que  le  foie  est  au-dessous  et  à  droite,  et  l'oriiifi 
cardiaque  de  l'estomac  au-dessous  et  à  gauche,  mais  à  une  plus  grande  pn)- 
fondeur. 

La  saillie  légère  que  forme  la  partie  supérieure  du  sternum  indiquerait,  ^uv^'' 
M.  Sibson,  que  les  deux  poumons  viennent  s'y  rejoindre.  Le  sommet  de  chaque  p:>i»- 
mon  s'élève  vers  le  cou,  au-dessus  de  la  clavicule  et  de  Tomoplate,  et  corre>[iorJ 
inmiédiatcmcnt  au-dessotis  de  la  tête  de  la  première  cote;  il  dépasse  de  un  pouce j 
un  pouce  et  demi  la  clavicule  lorsque  l'épaule  est  portée  en  bas. 

Le  cœur,  dans  ses  portions  supérieures  et  externes,  est  séparé  du  sternum  p.ir  1^ 
bords  dos  lobes  supérieur  et  moyen  du  ])oumon  droit,  et  du  lobe  supérieiir  aJ 
poumon  gauche.  L\)rrillette  droite,  logée  pour  ainsi  dire  dans  le  poumon  dr'J'. 
s'étend  à  droite  du  sternum,  derrière  les  cartilages  costaux.  Le  ventrictdedr'*'^ 
concspoinl  iinniédiatement  à  la  moitié  inférieure  du  sternum  et  aiu  carlibgt^ "•'* 
Iroi^iènic,  quatrième,  cinquième  et  sixième  cotes  gauches.  \jeventncidegaiu:'i<^'' 
.supi'ricur  au  ventricule  droit  ;  il  correspond  aux  quatrième  et  cinquième cote^,  P*^ 
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de  leur  articulation  avec  les  cartilages.  Ce  ventricule,  excepté  vers  la  pointe,  est  re- 
:x)uveri  par  le  poumon,  tandis  que  la  plus  grande  partie  du  ventricule  droit  est  iihre, 
3t correspond  au  sternum  et  aux  cartilages  costaut,  depuis  la  partie  moyennedu  ster- 
lum  jusqu  a  la  pointe  du  cœur,  et  depuis  le  quatrième  cartilage  sterno-costal  jus- 
!]u*aux  limites  inférieures  de  cet  organe.  Comme  le  fait  remarquer  avec  raison 
H.  Racle  (Traité  de  diagnostic)  ^  la  pointe  du  cœur  répond  au  quatrième  espace 
Intercostal^  et  elle  a  avec  le  mamelon  un  rapport  invariable  ;  elle  bat  au-dessous  du 
mamelon  et  en  dedans  d'une  verticale  qui  passerait  par  ce  point.  Cette  localisation 
lormale  de  la  pointe  du  cœur  est  très-importante  à  connaître  (Bouillaud) . 

Les  gros  vaisseaux  sont  situés  à  côté  les  uns  des  autres,  derrière  la  portion  su- 
périeure du  sternum  et  les  cartilages  costaux  voisins»  mais  recouverts  par  une  couche 
Je  tissu  pulmonaire,  ainsi  que  les  portions  supérieures  et  externes  du  cœur.  L'aorte, 
slacée  exactement  derrière  le  sternum,  remonte  à  partir  de  l'articulation  sterno-oos- 
iale  de  la  troisième  côte  droite,  et  se  porte  légèrement  de  droite  à  gauche  jusqu'au 
roisinage  de  Textrémitc  supérieure  du  sternum.  A  droite  de  Taorte,  se  trouve  la 
mne  cave  supérieure  derrière  la  partie  supérieure  du  sternum  ,  tandis  que,  à 
^uche  de  Taorte,  se  trouve  Xartète  'pulmonaire^  qui  passe  au-dessous  d'elle  au 
liveau  du  premier  espace  intercostal. 

Plus  profondément,  la  trachée  s'incline  à  droite  en  avant  de  la  colonne  verté- 
brale, et  l'aorte  se  place  en  avant  de  la  moitié  gauche  de  celte  colonne,  ce  qui 
ixpliquerait  comment  les  bruits  respiratoires  sont  mieux  perçus  à  droite  de  Tépine, 
ît  les  bruits  aortiques  à  gauche.  Les  gros  troncs  qui  naissent  de  l'aorte  s'en  détachent 
levant  la  quatrième  vertèbre  dorsale,  et  la  trachée  se  bifurque  au  niveau  de  la  cin- 
[uième  et  quelquefois  delà  sixième  vertèbre  dorsale.  U oreillette  gauche  correspond 
lux  septième  et  huitième  vertèbres  dorsales. 

Il  n'est  pas  sans  importance  de  connaître  la  direction  des  cloisons  interpulmonaires, 
^our  la  commodité  de  l'application,  on  peut,  dit  M.  Sibson,  regarder  comme  corres- 
K)ndant  environ  à  la  direction  de  la  cinquième  côte  la  cloison  qui  sépare  à  gauche 
e  lobe  supérieur  du  lobe  inférieur  ;  et,  à  droite,  le  troisième  espace  intercostal 
nmme  répondant  le  plus  habituellement  à  la  cloison  qui  sépare  le  lobe  supérieur 
lu  lobe  moyen. 

Cette  situation  des  organes  protégés  par  la  cage  thoracique  est  souvent  modiGce 
lans  l'état  pathologique.  D'abord  les  organes  sus-diaphragmatiques  peuvent  être 
ous  plus  ou  moins  refoulés  vers  le  sommet  de  la  poitrine  (^ar  les  tumeurs  volumi- 
neuses ou  les  épanchemeuts  de  Tabdomen,  jusqu'au  niveau  de  la  quatrième  côte  et 
même  de  la  troisième  (à  droite,  à  cause  du  foie).  Il  peut  arriver  au  contraire  que 
les  organes  thoraciques,  distendus  outre  mesure,  agrandissent  la  cavité  sus-dia- 
phragmatique  en  refoulant  le  diaphragme  vers  la  cavité  abdominale.  EnQn  un 
^ncliement,  une  tumeur  ou  le  développement  d'un  des  organes  intra-thoraciques 
modifient  assez  souvent  leurs  rapports  naturels.  Le  poumon  peut  être  refoulé  et 
aplati  dans  presque  toutes  les  directions,  principalement  vers  son  insertion  au  mé- 
Jiastin,  et  parfois  vers  une  région  où  des  adhérences  préalables  le  maintiennent 
forcément  ;  une  pression  graduelle  et  lente  réduit  quelquefois  l'organe  à  une  épais- 
t  eur  si  minime,  qu'il  semble  entièrement  détruit.  Le  cœur,  outre  qu'il  augmente  sou- 
vent de  volume,  peut  aussi  être  refoulé  en  haut  par  un  épanchement  du  péricarde  ; 
»  gauche,  la  cause  qui  le  repousse  peut  faire  battre  sa  pointe  tout  à  fait  vers  la  par- 
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lie  externe  irinicho  de  la  j)oitrine  ;  par  contre  il  est  quelquefois  refoulé  à  droite  jus- 
qu'au delà  du  bord  droit  du  sternum,  où  ses  battements  peuvent  être  cbercbé>.  L^ 
«j^ros  vaisseaux,  et  principalement  Taorte,  subissent  également  dans  leur  siluiiti.'n 
des  changements  remarquables  r^oit  par  leur  volume  exagéré,  soit  par  les  tunieir» 
qui  s'y  forment  (anévrysmes). 

i"  Syinptômes  fonctionnels  et  signes.  —  Les  douleurs  qui  siègent  à  la  poiirui' 
peuvent  se  rapporter  à  une  foule  de  maladies,  les  unes  sous  la  dépendance  d'une  lé- 
sion locale,  comme  la  pneumonie,  la  pleurésie,  la  congestion  et  Ja  lnberculi>atijn 
pulmonaires,  la  ])éricardile;   d'autres  dépendant  d'affections  d'organes  éloigna 
(conmic  la  douleur  de  l'épaule  droite  dans  les  maladies  du  foie);  on  enfin  d'altéralioit 
plus  ou  moins  profondes  du  sang,  telles  que  l'anémie,  les  intoxications,  etc.  Dans  ces 
derniers  cas,  c'e^t  surtout  sous  forme  de  névralgie  dorso-intercostide  que  la  douleur 
se  manifeste.  Toutes  les  fois  que  ce  syniplôme  est  accusé  par  le  malade  et  coubliUy 
d'abord  le  seul  signe  apparent  de  la  maladie,  il  faut  rechercher  si  la  douleur  ne-* 
pas  névralgique  ou  si  elle  n'occupe  pas  les  nuiscles  [V.  NtvnxLciES,  Rhcmatis^ 
musculaire). 

En  cas  d'exclusion,  on  cherche  l'origine  de  la  douleur  dans  les  viscères  intra-lh^- 
raciques.  Cependant  on  rencontre  quelquefois  une  douleur  particulière, survenant pa' 
accès  habituellement  violents,  et  dont  le  siège  analomique  n'est  pas  déterminé.  Ce" 
«elle  ih  V\yG\îiF.  DE  roiTni>E. 

Outre  ces  douleurs  vaiiables  de  siège  et  de  caractère,  V oppression,  la  dysp>h 
et  les  palpitations  sont  bs  symptômes  fonctionnels  que  l'on  peut  encore  rencontrer 
à  la  poitrine.  Mais  ces  symptômes  le  cèdent  en  importance  aux  signes  physiques  qn" 
fournissent  les  moyens  explorateurs, 

2''  Moyens  explorateurs,  —  L'inspection  fait  constater  les  changements  plh> 
logi(pies  extérieurs  (pie  la  poitrine  j)résente,  soit  dans  sa  configuration  et  daii-s»" 
volume,  soit  dans  certains  mouvements  fonctionnels.  —  La  percussion  révèle  !• 
|)osition  des  organes,  et,  juscpi'à  un  certain  point,  leur  genre  de  lésion,  en  foîJ- 
nissant  des  lésonnances  variables  d'intensité  on  de  tonalité  dans  le>  d i fièrent^  p:'i''> 
du  thorax.  —  La  palpa tion  j)ermet  de  juger  de  la  consistance  des  tissus  des  paM? 
thoraciques,  du  degré  de  frémissement  vibratoire  qui  les  agite  pendant  la  phonati/:. 
du  point  |>réci^  où  se  fait  l'impulsion  du  cœur,  du  frémissement  dit  cataire,  de  (xU 
que  produisent  certains  froltements  plenréliipies,  de  la  sensation  de  flot  ou  de  siii- 
cussion,  et  parfois  enfin  elle  permet  d'obtenir  celle  d'une  fluctuation  analogue  à  h 
fluctuation  abdominale.  Mais  la  fluctuation  Ihoraciqne  est  rarement  perçue,  et  seule- 
ment dans  des  cas  d'é()anchemcnts  très-abondants,  chez  des  sujets  dont  les  espace? 
intercostaux  sont  naturellement  très-larges,  ce  qui  tient  5  ce  qu'on  ne  peut  chcnl'ir 
à  la  produire  qu'an  niveau  d'un  espace  intercostal.  —  {/auscultation  pralitpiêe  ju 
niveau  de  la  jmitrine,  a  une  importance  diagnostique  (pJÏ  n'a  pas  besoin  de  wni* 
menlaires.  —  La  mensuration  cyrlométriqne  permet  de  constater  le  périmètre,  K*^ 
diamètres  et  en  même  temps  la  forme  du  contour  delà  poitrine;  elle  fait  com|KirtT  \t< 
(hangements  (pii  surviennent  sons  ce  rapport  dans  le  cours  des  maladies,  et  qui  per- 
mettent de  suivre  les  modifications  en  plus  ou  en  moins  que  subit  la  &i|iacité  ilt  h 
j)oitrine.  —  Knfin,  je  ne  ferai  (pie  rappeler,  comme  moven  exceptionnel  d'exf-lon- 
tion  Ihorneiipie,  les  ponctions  faimoratricfs  à  l'aide  d'im  trocart  capillaire.  »'• 
comme  explorulion  plus  exceptioimelle  encore,  h  compression  des  pneumo-nr- 
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triques  et  des  grands  sympaihiqu£s,  signalée  par  M.  Pind  neveu  (Acad.  de  méd,^  * 
mars  i860)  comme  pouvant  indiquer,  parla  douleur  que  cette  pression  réveille, 
le  siège  de  certaines  affeetions  thoraciques. 

Je  n'ai  pas  à  m'occuper  d'autres  moyens  explorateurs  de  la  poitrine,  trop  compli* 
quéspour  être  habituellement  autre  chose  que  des  moyens  d'investigation  scienti- 
fique, comme  les  instruments  de  MM.  Hulchinson  et  Sibson,  destinés  à  constater 
d'une  manière  précise  le  degré  d'expansion  ou  de  retrait  des  parois  thoraciques 
pendant  les  mouvements  respiratoires ,  et  la  quantité  d*air  inspiré  ou  expiré  par 
les  pumons. 

Ce  groupement  des  différents  moyens  d'exploration  de  la  poitrine  ne  doit  pas  être 
perdu  de  vue,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  moyens  les  plus  usuels  ;  car,  si  on  ne 
l'a  pas  présent  à  la  pensée,  on  peut,  le  cas  échéant,  oublier  la  recherche  de  signes 
physiques  importants.  Cela  serait  d'autant  plus  fâcheux  que  ces  méthodes  explora- 
trices ne  sont  pas  toutes  égaleinent  nécessaires  dans  tous  les  cas.  Je  n'entre  pas  dans 
les  détails  de  leur  application  pratique,  un  article  particulier  ayant  été  consacré  à 
i^hacune  d'elles. 

Cependant  je  ne  dois  pas  omettre  de  rappeler  que  M.  J.  W.  Corson  a  signalé  cer- 
bines  attitudes  prises  par  les  malades  comme  facilitant  la  percussion  et  l'auscultation 
de  la  poitrine,  en  diminuant  les  obstacles  qu'y  apportent  les  muscles  pectoraux  en 
avant^  et  les  omoplates  ainsi  que  leurs  muscles  en  arriére.  On  obtient,  en  effet,  par 
Jes  positions  différentes,  Tamincissement,  la  condensation,  ou  la  tension  des  muscles 
ians  les  régions  explorées,  et  les  signes  obtenus  en  deviennent  plus  nets.  L'auteur 
onseille  au  malade  :  de  croiser  ses  membres  supérieurs  en  arrière  pour  l'exploration 
les  régions  antérieures  ;  de  croiser  les  avant-bras  derrière  la  tête,  les  mains  les  saisis- 
sant près  des  coudes,  pour  Texamen  de  la  base  de  la  poitrine  ;  de  les  croiser  en  avant 
i  la  hauteur  des  fausses  côtes  et  de  faire  un  effort  comme  pour  élever  les  côtes,  pour 
examiner  la  partie  postérieure  dn  sommet  des  poumons  ;  pour  dégager  plus  com- 
)létem3nt  encore  la  partie  postérieure  du  thorax,  le  malade  croise  ses  bras  en  avant 
Il  saisit  de  chaque  côté  le  moignon  de  Tépaule  pour  le  tirer  fortement  en  avant 
New-York  Joum.  ofmedictnf,  1859). 

3^  Diagnostic  anatomique,  —  Lorsqu'il  existe  une  lésion  intra-thoracique  four- 
lissant  un  ou  plusieurs  signes  symptomatiques  ou  physiques,  il  est  le  plus  souvent 
acile  de  la  localiser  dans  l'appareil  anatomique  qui  en  est  le  siège.  Les  signes  dia- 
;nostiques  fournis  par  les  organes  de  la  respiration,  et  principalement  les  signes 
physiques,  que  l'on  doit  toujours  rechercher,  sont,  en  effet,  tellement  distincts  de 
eux  des  organes  centraux  de  la  circulation,  dans  les  cas  ordinaires,  qu'on  ne  saurait 
es  confondre  la  plupart  du  temps.  Cependant  il  peut  arriver  quejes  bruits  respi- 
atoires,  pendant  l'auscultation,  masquent  certains  bruits  anomaux  du  cœur,  si  l'on 
l'a  pas  soin  de  faire  suspendre  momentanément  les  mouvements  de  la  respiration 
•oiir  écouter  les  bruits  cardiaques  ou  vasculaires.  Cette  suspension  des  mouvements 
espiratotres  doit  aussi  être  provoquée  si,  la  respiration  étant  accélérée,  des  bruits, 
nomaux  des  organes  de  la  circulation  peuvent  être  pris  pour  des  bruits  respira- 
)ires  ;  mais,  dans  ce  cas,  on  a  un  point  de  repère  précieux  dans  l'isochronisme  des 
mils  vraiment  circulatoires  et  des  battements  du  pouls.  L'envahissement  de  la  ca- 
ilé  thoracique  par  les  organes  abdominaux  peut  aussi  fournir  des  signes  qu'on  lo- 
alisc  à  tort  dans  l'appareil  respiratoire.  Il  est  donc  indispensable,  lorsque  l'on  ex- 
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•  plore  la  poitrine,  de  ne  pas  négliger  Texamen  des  organes  supérieurs  de  rsUona. 
Cet  examen  permet  quelquefois  seul  d'expliquer  les  phénomènes  obsenrés  au  nivei- 
du  tliorax.  J'ai  indiqué,  à  propos  de  chaque  organe,  les  signes  prticubers  qo  k 
peuvent  présenter  ;  et  comme,  dans  l'appréciation  diagnostique,  ces  orgioes  « 
trouvent  naturellement  en  cause,  cela  sufîit  pour  provoquer  la  recherche  de&  ar- 
ticles qui  leur  sont  consacrés. 

POLiLtUTIONi  —  V.  Pertes  séxinales. 

POLTDIPSIE.  —  En  dehors  du  diabète  sucré  (glycosurie),  oti  a  établi  iImiv 
quement  qu'il  existait  deux  sortes  de  diabètes  mm  sucrés  :  Tud  {polyurie)  da% 
lequel  le  flux  excessif  des  urines  serait  primitif  ou  idiopalhique  ;  l'autre  qui  sen: 
consécutif  à  une  soif  excessive  nécessitant  l'ingestion  d'une  énorme  quantité  de  bois- 
son, et  qui  constituerait  la  polydipsie.  Nais  cette  distinction  ne  saurait,  à  mooiiv. 
être  applicable  à  la  pratique,  attendu  qu'il  est  impossible  d'établir,  au  lit  du  mà»^., 
si  la  soif  est  réellement  le  point  de  départ  des  accidents  polyuriques  (F.  Pointu 

POLYPES.  —  Les  excroissances  qui  portent  ce  nom  et  qui  peuvent  se  (icT^ 
lopper  dans  les  fosses  nasales,  dans  le  pharynx,  l'œsophage,  le  larynx,  le  reclund 
Tutérus,  se  manifestent  par  des  tumeurs  visibles  ou  invisibles,  par  des  déformaUy.* 
(fosses  nasales),  par  des  phénomènes  d'obstiiiction  des  conduits  ou  des  cavités  quJr 
occupent,  par  des  troubles  fonctionnels,  par  la  compression  ou  rirrilatioa  <]u  i^ 
exercent  sur  les  organes  voisins.  Chez  les  enfants,  il  faut  se  garder  de  prendre  pour 
un  polype  la  saillie  intra-rectale  de  l'intestin  invaginé  (F.  p.  607)  el  réciproqu- 
ment  un  polype  pour  une  invagination  ;  de  part  et  d'autre,  il  y  a  des  bémoHia^K 
en  sorte  qu'on  pourrait  croire  à  l'existence  d'une  dyssenterie,  si  l'on  n'explorait  ^ 
le  petit  malade.  On  a  pris  quelquefois  l'hypertrophie  du  col  de  l'utérus  pour  un  [>- 
lype  de  cet  organe. 

On  sait  que  l'on  a  donné  le  nom  de  polypes  aux  concnénons  sinGcnEsir 

CŒDR. 

POLTURIE.  —  Si  Ton  considère  la  polyurie  dans  son  acception  la  plus  n3 
reuse,  l'augmentation  exagérée  de  la  quantité  normale  de  l'uriue,  on  doit  y  k- 
suivant  les  cas,  un  phénomène  simplement  physiologique,  un  symptôme,  ou  W 
suivant  quelques  auteurs,  une  maladie  distincte. 

Conune  phénomène  physiologique,  la  polyurie  est  accidentelle  et  passagère  t(  s. 
pas  d'importance;  mais,  comme  symptôme^  elle  a  une  tout  autre  valeur. 

On  la  constate  d'abord  comme  phénomène  accidentel  et  subit  lorsque,  dacs 
cours  d'une  rétention  d'urine,  il  y  a  expulsion  de  l'obstacle  qui  la  produit,  soit  «U 
l'uretère,  soit  dans  l'urètre  (ordinairement  un  gravier,  un  petit  calcul).  Matsc'^' 
surtout  dans  les  affections  comprises  autrefois  sous  la  dénomination  de  diabriff' 
la  polyurie  joue  un  grand  rôle.  Elle  était,  en  effet,  le  symptôme  commun  Jr  'r 
affections  et  les  avait  fait  considérer  comme  une  seule  et  même  maladie.  L'eutrr. 
de  l'urine,  qui  contient  ou  non  delà  gltcose,  apprend  facilement  s'il  s'aintii  * 
diabète  vrai  (glycosurie)  ou  d'un  faux  diabète,  c'est-à-dire  du  diabète  dit  non  nr 
ou  insipide. 

Ce  diabète  appelé  improprement  insipide,  puisque  des  urines  contenant  du  sac-- 
peuvent  ne  pas  être  sucrées  au  goût,  comprendrait  la  polydipsie,  dans  lj«pki-' 
a-t-on  dit,  la  quantité  d'urine  rendue. est  proportionnelle  à  la  quantité  des  hqtU'- 
ingérés,  et  hpolyuiHe^  qui  serait  une  maladie  caractérisée  par  Témi^doo  habtue: 
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d'une  quantité  d*urine  supérieure  à  celle  des  boissons,  et  présciitant  des  particula- 
rités spéciales. 

Cette  distinction  de  la  polydipsie  et  de  la  polyurie,  établie  théoriquement  d'après 
Ie3  rapports  qui  existent  entre  la  quantité  des  boissons  ingérées  et  de  Turine  ex- 
crétée, me  paraît  très-contestable.  On  ne  lient  pas  compte,  en  effet,  de  cette  parti- 
cularité importante  que  Fangmentation  des  matériaux  aqueux  de  ce  liquide  a  lieu 
tout  aussi  bien  par  l'inhalation  pulmonaire  de  l'humidité  de  l'air  que  par  les  bots- 
sons  ingérées.  Cette  origine  négligée  des  matériaux  aqueux  de  l'urine  empêche  évi- 
demment d'admettre,  comme  distincte  de  la  polyurie,  la  polydipsie,  qui  ne  devient 
dès  lors  qu'un  symptôme  commun  aux  différentes  formes  de  la  polyurie. 

Considérée  comme  maladie,  la  polyurie  présente  trois  formes  qu'il  est  nécessaire 
de  distinguer  les  unes  des  autres.  —  Dans  Tune,  il  y  a  simplement  augmentation 
relative  de  l'eau,  la  quantité  des  matériaux  solides  de  l'urine  étant  la  même  dans  les 
vingt-quatre  heures.  —  Dans  ime  deuxième  forme,  outre  l'abondance  exagérée  de 
Turine,  il  y  a  une  diminution  notable  ou  même  disparition  complète  de  Vurée  de 
ce  liquide,  ce  qui  a  fait  donner  à  cet  état  le  nom  A'anawturie,  —  Enfin  la  troi- 
sième {orme  est  fondée,  au  contraire,  sur  l'augmentation  prononcée  de  l'urée  dans 
le  liquide  urinaire. 

Les  symptômes  communs  à  ces  trois  formes  (dont  la  première  peut  cependant 
être  compatible  avec  une  santé  générale  intacte)  sont,  non- seulement  une  augmen- 
tation plus  ou  moins  considérable  de  la  quantité  des  urines  émises,  mais  encore  la 
soif,  VamaigiHssement^  la  dépression  des  forces,  la  langueur.  Dans  la  première 
forme,  on  a  observé  Yépaississement  de  la  salive,  la  sécheresse  de  la  gorge,  et 
l'émission  d'une  urine  peu  on  point  colorée,  avec  diminution  de  sa  pesanteur 
spécifique.  Dans  la  seconde  forme  (anazoturie),  douleur  épigastrique,  urine 
couleur  paille^  presque  sans  odeur,  et  diminution  notable  de  Vurée,  que 
l'on  '  a  trouvée  eonstitnant  seulement  dixième  partie  des  matériaux  solides  de 
l'urine  au  lieu  de  la  moitié.  Dans  lu  troisième  forme  (azoturiê),  l'urine  est  égale- 
ment peu  colorée  et  presque  sans  odeur,  mais  d'une  densité  ordinairement  élevée 
|ui  tient,  comme  l'a  démontré  l'analyse  chimique,  à  l'augmentation  parfois  très-con- 
sidérable de  la  quantité  d'urée  (V,  Urines). 

On  a  vu  la  polyurie  succédera  une  véritable  glycosurie,  résulter  de  lésions  céré" 
braies  (Fritz  :  Gaz,  hebdom,^  i859),  de  chutes  ou  de  coups  sur  la  tête,  sur  la 
région  du  foie,  sur  les  reins  (ibid.y  1860,  p.  66).  U  faudra  donc  interroger  les  ma- 
lades à  ce  sujet. 

Il  est  important  pour  le  pronostic  et  le  traitement  de  distinguer  à  quelle  forme  de 
polyurie  ou  a  affaire;  il  est  surtout  indispensable  de  ne  pas  croire  eu  pareil  casa  u 
Jiabèle  sucré. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  pronostic  de  la  polyurie  n'offre  pas  ordinairement  une 
grande  gravité,  quoique  sa  marche  soit  lente,  et  qu'elle  ne  tende  pas  naturellement 
à  la  guérison,  quelle  que  soit  la  nature  de  l'urine  excrétée.  Cependant  l'affection 
|>eut  devenir  sérieuse  dans  l'anazoturie  et  l'azolurie,  par  l'émaciation  qu'elle  pro- 
duit et  qui  a  été  quelquefois  suivie  de  mort. 

PONCTIONS  EXPLORATRICES!  —  On  a  conseillé  de  faire  ces  ponc- 
tions à  l'aide  d'un  trocart  capillaire  pour  connaître  la  nature  du  licpiide  que  l'on 
^uppoie  être  contenu  dans  certaines  tumeurs.  On  a  considéré  l'emploi  de  ce  moyen 
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explorateur  comme  sans  aucun  danger.  Cela  est  vrai  dans  la  grande  msjorité  de 
cas  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu*il  a  élé  quelquefois  suivi  de  mort,  ainsi  q» 
M.  Moissenet  en  a  rapporté  un  exemple  (Soc.  des  fld/ni.,  décembre  i858). 

Cette  réserve  faite,  on  doit  reconnaître  que  les  résultats  des  ponctioQs  ex|)kin- 
trices  sont  souvent  très-importants.  A  la  tète,  dans  rHTDROcéPHâUE,  elle  ibol  dis- 
tinguer Tépanchement  séreux  de  Tépanchement  sanguin  (ou  sanguinolent),  i^» 
constituent  les  deux  formes»  essentielles  à  cotmaitre,  de  cette  maladie.  À  la  poilnoeei 
dans  d'autres  régions,  elles  permettent  d'établir  que  l'on  a  aflaire  à  un  abcès  k 
à  une  collection  purulente,  à  des  collections  séreuses,  à  des  bydaiides  (  V\  p.  468i.  m 
à  des  tumeurs  solides. 

La  paracentèse  abdominale  ou  tboracique  joue  aussi  le  rôle  de  pmictioo  apbn* 
trice,  en  dévoilant  la  nature  du  liquide  épanché,  et,  au  niveau  de  Tabdooien.  a 
permettant  une  exploration  plus  complète  par  la  flaccidité  des  parob  abdomiuaie 
qui  en  résulte. 

P0RRI60.  —  On  a  donné  ce  nom  à  une  foule  d  adections  catanée  ittt 
diverses  occupant  le  cuir  chevelu,  et  notamment  à  Toipétigo  et  au  /anu. 

PORTE  (Yewb).  —  V,  Veihes. 

POTT  (Maladie  de).  —  V.  p.  623. 

POT  FÊLÉ  (Bruit  de).  —  Ce  bruit  anomal  de  percussion,  essentieUema; 
aigu  et  rappelant  le  bruit  du  choc  d'un  vase  fêlé,  a  été  signalé  par  LaenneccoiDae 
signe  d'excavations  tuberculeuses  dans  la  région  sous-^viculaire.  Il  se  prak: 
lorsque  les  parois  tlioraciques  sont  souples,  et  que  la  caverne,  située  superj- 
ciellement,  contient  à  la  fois  de  l'air  et  du  liquide.  On  doit  reoommainler  lu  ru 
lade  de  tenir  la  boudie  ouverte  ou  plutôt  de  respirer  librement  iiendnnt  que  l'on  p 
tique  la  percussion. 

On.  ne  saurait  considérer  aujourd'hui  le  bruit  de  pot  fêlé  comme  palhognomoiwp 
d'une  excavation  du  poumon,  quoique  ce  soit  fréquemment  une  caverne  tubem- 
leuse  qui  le  produise.  La  présence  d'une  excavation  accidentelle  n^est  pas,  eo  eft' 
une  condition  absolument  nécessaire.  Tout  le  monde  sait  aiyourd'hui  que  le  bre 
dépôt  fêlé  est  constaté  quelquefois  sous  la  clavicule  dans  certains  cas  A'épatickmtA 
pleurétique^  comme  variété  du  bruit  anomal  signalé  dans  celte  coDditioo  \i' 
H.  Skoda.  Je  l'ai  constaté  aussi  sous  la  clavicule  dans  le  cas  depft^ufiumte  de  Uïti, 
et  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine  chez  un  jemie  enfant  de  trois  a  quatre  us^ 
pendant  l'action  du  pleurer. 

POUi  —  V,  Parasites. 

POUIjS.  —  Les  anciens,  privés  des  enseignements  de  l'anatomie  patholopqy 
et  de  nos  moyens  de  diagnostic,  avaient  étudié  les  qualitésles  plus  subtiles  dupons 
attribuant  à  beaucoup  d'entre  elles  des  significations  hypothétiques  ou  deoulk^' 
leur.  Réduite  à  ce  qui  est  positivement  établi,  l'étude  du  pouls  n'en  a  pa>  oa^ 
une  grande  importance  clinique,  et  la  question  pourrait  prendre  facilement  des  im- 
portions considérables  si  je  la  traitais  à  fond,  au  lieu  d'en  signaler  simplemeot  ie 
particularités  le  plus  immédiatement  utiles  à  la  pratique. 

Les  battements  artériels  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  pouls  se  perçoifeot  n 
niveau  des  artères  que  la  palpation  peut  atteindre.  C'est  ordinairement,  comme  y 
sait,  au  niveau  des  radiales  au-dessus  du  poignet  qu'on  le  constate  hafaitucileiiKflt 
mais,  chez  les  malades  agités,  on  a  plus  de  facilité  à  explorer  le  poub  caroliJM)- - 
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dedans  du  muscle  sterno-inasto'idien  ;  Tarière  brachiale,  la  crurale,  et,  dans  les  cas 
exceptionDels,  l'aorte  ventrale,  peuvent  aussi  être  examinées.  Enfin  le  reOuz  du  sang 
dans  les  veines  (au  cou  principalement)  peut  y  déterminer  des  pulsations  {pouk 
veinetix). 

C'est  à  l'aide  de  la  pulpe  des  doigts  rapprochés  en  ligne  que  l'on  pratique  l'examen 
du  poub.  Pour  l'exploration  la  plus  ordinaire  (pouls  radial),  le  membre  du  malade 
doit  être  médiocrement  allongé  en  demi-pronation,  sans  aucune  pression  accidentelle 
qui  puisse  gêner  la  circulation  du  membre  ;  le  médecin  se  sert  de  sa  main  droite 
pour  lâter  le  pouls  du  côté  gauche  et  de  sa  main  gauche  pour  celui  du  côté  droit, 
de  manière  à  pouvoir  appuyer  au  besoin  la  base  de  la  paume  de  sa  main  sur  la  face 
dorsale  du  bras  du  malade,  en  même  temps  qu'il  applique  la  pulpe  de  ses  doigts  sur 
l'artère  au-dessus  du  poignet. 

L'emploi  de  la  montre  à  secondes  pour  juger  de  la  fréquence  du  pouls  a  été  très  à 
lort  critiquée.  Si,  pour  apprécier  approximativement  l'état  normal  ou  fébrile  du 
pouls,  elle  n'est  pas  indispensable,  elle  le  devient  pour  juger  des  changements  qui 
surviennent  du  jour  au  lendemain  dans  les  maladies  aiguës,  et  dans  lesquelles  l'ag- 
gravation  ou  l'amélioration  ne  s'annonce  souvent  que  par  une  diiïérence  de  quelques 
pulsations  en  plus  ou  en  moins. 

H.  Yierordt  {Arch,  fur  'physiologische  Heilkundôy  herausgegeben  vou  K.  Vie- 
rordt;  —  Arch.  de  méd,j  1854)  a  imaginé  un  instrument  ingénieux  à  l'aide  du- 
quel on  peut  obtenir  la  représentation  graphique  du  pouls  sur  le  papier.  Ce  sphyg- 
(Dographe,  qui  a  fait  faire  à  la  physiologie  de  la  circulation  des  progrès  réels,  n'est 
pas  d'un  emploi  facile  dans  la  pratique.  M.  Marey  a  fait  construire  un  nouveau 
iphygmographe  extrêmement  3ensible,  plus  léger  et  plus  porlalif  que  celui  de  H.  Yie- 
rordt, dont  il  est  un  perfectionnement,  et  à  l'aide  duquel  le  levier  mis  en  mouve- 
nent  par  l'artère  trace  avec  une  délicatesse  extrême  les  mouvements  et  les  oscilla- 
ions  du  pouls  sur  une  plaque  enfumée  qui  glisse  dans  une  gouttière  avec  une  vitesse 
iniforme  {Acad,  des  sciences j  mars  1860). 

1^  Caractères.  —  Pour  bien  juger  des  caractères  du  pouls  morbide,  il  est  indis- 
)ensaUe  de  bien  connaître  le  pouls  de  l'homme  sain.  Les  battements  cardiaques  du 
betus,  qui  représentent  son  pouls,  ont  été  trouvés  de  153  par  minute  en  moyenne, 
!t  ils  varient  entre  108  et  160  (Jacquemier) . 

Après  la  naissance,  le  pouls  se  ralentit  pour  s'accélérer  à  p  artir  de  la  première  s  e 
naine.  La  fréquence  normale  du  pouls  chez  les  enfants  a  été  considérée  comme  très-va- 
iable  par  les  auteurs,  puisqu'on  l'a  trouvée  en  moyenne  :  dans  le  premier  mois  après 
a  naissance,  de  90  à  100  pulsations  par  minute  (Valleix),de  121  (Grisolle),  de  126 
Jacquemier),  de  137  (Trousseau);  puis  le  pouls  va  en  augmentant,  suivant  Valleix, 
le  manière  à  être  à  126  à  sept  mois,  pour  diminuer  ensuite  de  fréquence  jusqu'à 
'âge  de  six  ans,  mais  en  se  maintenant  toujours  un  peu  au-dessus  de  100.  Valleix  a 
loté  que,  pendant  le  sommeil  de  l'enfant,  le  pouls  perd  manifestement  de  sa  fré- 
[uence.  M.  Trousseau  établit  que  le  pouls  des  enfants  à  la  mamelle  oscille  entre  100 
1 150,  qu'il  est  à  peu  près  deux  fois  plus  fréquent  que  chez  l'adulte,  et  que  cette 
ccélération  à  elle  seule,  à  moins  qu'elle  ne  soit  excessive,  n'a  presque  aucune  valeur 
éméiologique,  et  qu'il  faut  tenir  compte  de  la  température  de  la  peau  (Joum.  des 
ann,  médico^hirurgic.,  1841). 

On  sait  que  le  pouls  bat  60  à  65  fois  par  minute  en  moyenne  chez  l'adulte,  mais 
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qu'il  peut  varier  d'un  certain  nombre  de  pulsations  en  plus  ou  en  moins  sdooW 
individus.  Chez  le  vieillard,  il  est  très-variable  ;  les  uns  Tont  dit  plus  leot,diirtm 
plus  fréquent  que  chez  Tadulle.  Il  est  de  74  en  moyenne,  selon  MM.  LeuretelMilh 
vie,  et,  d'après  M.  Charlton,  il  pourrait  varier  entre  38  à  i 00  {Thèse,  1845V 

Ces  particularités  sont  importantes  à  connaître  pour  qu'on  ne  considère  ptsooore 
pathologiques  certains  caractères  normaux  du  pouls.  Pour  tel  malade  dool  le pouh 
bat  45  à  50  fois  par  minute,  80  ou  100  pulsations  indiquent  une  fréqueoee  i^i 
forte,  tandis  que  ce  dernier  chiffre  sera  modéré  pour  celui  dont  la  moyenne  bt*- 
tuelle  est  de  80  ou  90.  On  peut  surtout  tenir  compte  de  ces  particularités  si  rooca- 
nait  déjà  son  malade  sous  ce  rapport,  ou  bien  si  Ton  en  est  prévenu  par  luinnèan 
ce  qui  arrive  quelquefois. 

Le  pouls  varie  d'ailleurs  accidentellement  aussi  dans  l'état  sain,  $don  une  fi» 
de  circonstances.  Sa  fréquence  est  un  peu  plus  grande  de  quelques  pulsations  il. 
la  femme  que  chez  l'homme  ;  cette  fréquence  diminue  par  le  décubitus  boriiwL- 
elle  augmente  au  contraire  par  les  mouvements,  par  les  émotions  morales,  sous  \it 
fluence  d'un  réveil  subit,  de  l'ingestion  des  aliments,  des  alcooliques  ou  des  boisas 
excitantes.  L'extension  forcée  du  bras  peut  suspendre  le  pouls  radial  (Vemeiiil-.*I& 
modifications  normales  sont  utiles  à  rappeler  pour  ne  pas  être  confondues  avec  îï 
modifications  morbides  du  pouls.  Dans  tes  dernières,  le  pouls  varie  daosaf^c 
(pouls  fort  ou  faible),  dans  son  volume  ou  fa  consistance  (ample ou  petit,  dur  v 
mou,  plein  ou  vide,  dilaté  ou  concentré),  dans  la  durée  des  pulsations  (vite,  n^ 
ou  vibrant),  dans  la  fréquence  ou  la  rareté  de  ses  battements  (fréquent,  aooéléit.v 
rare),  enfin  daus  la  régularité  de  son  rhythme  habituel  (pouls  irrégulier,  iolers:' 
tent,  dicrote).  Ces  caractères  secombinentdedifférentes  manières  que  je  ne  np^ 
lerai  pas  ici ,  et  que  l'on  trouve  décrites  dans  les  divers  traités  de  pathologie  géoéru 

2®  Quant  aux  conditions  pathologiques  qui  font  varier  le  pouls,  et  à  laitjti* 
cation  de  ses  divers  caractères,  il  faut  les  envisager  aux  points  de  vue  du  diagoci 
ou  du  pronostic. 

Les  anciens  considéraient  certaines  qualités  du  pools  comme  l'indice  d*aff«t^' 
de  la  tête,  delà  poitrine  ou  de  l'abdomen.  On  ne  saurait  admettre  aujourd1iui<ktcr 
opinions  comme  légitimes.  On  sait  qu'il  n'est  aucun  des  signes  fourms  parle  p^ 
qui  soit  pathognomonique  ;  tous  ont  besoin  d'être  rattadiés  à  d'autres  doonéespi^!' 
logiques  pour  avoir  leur  valçur.  Malgré  cette  nécessité,  l'exploration  dupouka-^ 
constitue  pas  moins  une  soiurce  de  données  cliniques  extrêmement  importune* 
car  il  n'est  guère  de  malade  pour  lequel  elle  ne  soit  une  source  de  reoaeigiKO^' 
utiles. 

L'état  normal  du  pouls  indique  l'absence  d'une  affection  fébrile  continue;  oMiî 
est  compatible  avec  l'apyrexie  d'une  fièvre  intermittente  simple  ou  peniiaeuse(^ 
l'accès  est  {)assé,  ou  consécutif  à  une  fièvre  éphémère.  Joint  à  des  douleurs  vives  »-  > 
d'autres  phénomènes,  le  pouls  normal  démontre  que  ces  douleurs  ou  ces  \iK» 
mènes  ne  dépendent  pas  d'une  phkgmasiede  certaine  intensité.  C'est  cequiii'- 
pour  les  coliques  hépatique,  néphrétique,  etc.,  pour  les  douleurs  qui  acoomptp' 
l'avortement,  pour  la  gastralgie  ou  d'autres  névroses,  pour  la  méningite  tubff-^* 
leuse,  etc.  —  Li  fréquence  seule  du  pouls  se  montre  dans  des  conditions  contntf^^ 
mais  elle  ne  se  rapporte  pas  toujours  à  la  fièvre,  comme  je  l'ai  dit  aflleurs  (p.  ^^ 
Sebn  M.  Marey,  la  fréquence  des  battements  est  eu  raison  inverse  delà  lenaoa  ir.* 
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ielle.  Le  pouls  fréquent,  plein,  développé,  constitue  kfièvre  lorsqu'il  coïncide  avec 
exagération  de  la  chaleur  et  de  la  sécheresse  de  la  peau;  mais  ind^)endaininent  de 
ette  dialeur  eiagérée,  la  fréquence,  la  plénitude  et  même  la  vÂranoe  du  |K)iiLs 
eu  vent  se  rencontrer  avec  un  état  anémique  (pléthore  séreuse),  avec  une  cachexie 
hyroïdienne  ou  exophthalmiqne),  ou  une  hypertrophie  du  cœur  avec  dilatation 
es  cavités.  Sanders  (cité  par  Drfila  :  des  poisons,  t.  II)  a  signalera  force  et  la 
équence  du  pouls  (jusqu'à  simuler  une  fièvre  inflammatoire)  par  suite  de  Tinges- 
on  de  la  digitale. 

Le  ralentissement  du  pouls  est  très-remarquable  dans  certains  ictères^  dans  la 
)nvalescence  des  maladies  aiguës  et  en  parliculier  de  la  pneunumie,  dans  les  em- 
)isonnements  par  les  narcotiques  ou  par  les  narcotico-âcres,  qui  le  rendent  égale- 
lenl  irrégulier. 

La  petitesse  du  pouls  indique  toujours  une  dépression  plus  ou  moins  marquée 
îs  forces  vitales  ;  et  comme  cette  dépression  a  lieu  dans  une  foule  de  maladies,  la 
gnilication  de  la  faiblesse  du  pouls  est  extrêmement  variée  comme  ces  dernières, 
rès-souvent  fréquent  en  même  temps  que  petite  le  pouls  indique  ordinairement 
16  certaine  gravité  de  la  maladîe  existante,  s'il  s'y  joint  d'autres  symptômes.  C'est 
qui  arrive  dans  la  péritonite,  dans  le  cours  d'autres  phlegmasies  ou  d'autres  affec- 
m  fébriles  graves,  dans  certaines  gangrènes,  dans  la  diphthérie  grave,  par  le  fait 
hénionhagies  abondantes,  et  dans  la  dyssenterie  intense.  (Cependant  il  ne  faut 
s  oublier  que  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls  peuvent  coïncider  aussi  avec  de 
nples  troubles  nerveux. 

Les  modifications  du  rhythme  du  pouls  sont  surtout  observées  dans  les  affections 
I  cœur,  qui  peuvent  également  s'accompagner  des  signes  que  j'ai  déjà  rappelés, 
livant  un  physiologiste  allemand,  M.  Y^Âer  (Acad.  des  sdenc.j  i854),  le  pouls 
miettrait  d'apprécier  l'activité  du  [cœur  d'une  manière  plus  parfaite  que  par  la 
iception  du  choc  et  des  bruits  de  cet  organe.  —  Quoi  qu'il  en  soit,  la  petitesse 
pouls  a  été  signalée  comme  se  rattachant  à  l'asystoliç,  an  ramollissement  du 
'Ur,  à  sa  dilatation  ;  un  pouls  filiforme  avec  impulsion  forte  du  oœiir  a  été  constaté 
)s  un  cas  d'anévrysme  partiel  du  cœur  (Âran)  ;  sa  petitesse,  son  irrégularité,  son 
erraittence,  en  disproportion  avec  la  violence  et  le  tumulte  des  battements  dn 
ur,  accompagnent  la  formation  de  ooncrétions  sanguines  dans  ses  cavités  ou  dans 
rtère  pulmonaire.  —  L'irrégularité  isolée  et  habituelle  du  pouls  doit  faire  soup- 
mer  une  affection  cardiaque,  quoiqu'on  la  rencontre  quelquefois  dans  d'autres 
ladies,  avec  des  entozoaires,  par  exemple.  —  Le  pouls  veineux  est  également  la 
iséquence  d'une  affection  cardiaque.  —  V inégalité  du  pouls  aux  deux  radiales ^ 
est  quelquefois  une  condition  physiologique  individuelle,  peut  dépendre  d'une 
neur  anèvi-ysmale  de  l'aorte  ascendante  ou  à  l'origine  de  l'uorle  descendante, 

gêne  la  pénétr;ition  du  sang  dans  les  artères  secondaires  du  côté  où  elle 
;e.  —  Le  pouls  cesse  d'être  perçu  au  niveau  des  artères  oblitérées  par  des 
bolies,  ou  comprimées  par  des  tumeurs. 

.e  pouls  intermiUentj  qui  dépend  de  la  suspension  d'une  systole  cardiaque  ou 
ne  systole  avortée,  se  rencontre  dans  des  conditions  diverses,  avec  ou  sans  ma- 
ie du  cœur,  ordinairement  dans  des  maladies  graves  ou  seulement  lorsqu'il 
»le  une  grande  faiblesse  générale.  Le  pouls  dicrote  ou  his  feniens,  qui  ne  se 
ntre  pas  aux  extrémités  inférieures^  selon  M.  Beau»  a  une  cause  inconnue.  Ce- 
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pendant  H.  Harey  ratlribue  au  reflux  de  la  pulsation  sur  TéperoD  de  ta  Umi» 
aortique,  et  i  l'objection  que  le  pouk  dicrote  devrait,  dans  cette  hjpollièse,  èirt 
haUtuel,  il  répond  quil  est,  en  effet,  presque  constant  (sans  doole  au s|ihy§mr 
graphe) .  Il  admet  que  le  dicrotisme  est  d'autant  plus  prononcé  que  la  tensioa  irté- 
rielle  est  plus  faible. 

POUMONS.  —  Ces  organes  sont  eu  rapport  avec  les  parois  thondqacsdw 
toute  l'étendue  des  régions  costales,  sauf  dans  un  point  limité  de  la  régioD  praoor- 
diale  et  au  niveau  des  côtes  les  plus  inférieure^,  surtout  à  droite.  L'eipaoe  ùtt 
occupé  à  droite  et  à  gauche  par  ces  organes  peut  être  diminué,  soit  par  de  aoco- 
mulations  de  liquides  dans  les  séreuses  thoradques,  soit  par  le  développemailifr 
organes  intra-thoraciques  ou  des  organes  abdominaux  refoulant  le  diaijîngme  J 
Poitrine). 

Les  midadies  du  poumon  qui  peuvent  être  diagnostiquées  pendant  la  vie  »ol  j 
congestion^  Vapopùxie  pulmonaire,  la  pneumonie^  la  gangrène  du  pounoc 
Yœdème,  les  tubercules  (phtliisic),  le  cancer,  les  tumeurs  kydaiiques  ou  sutn», 
Vemphysème  vésiculaire  et  la  perforation  accidentelle  de  Torgane  {pÊaaL- 
thorax).  J'ai  traité  isolément  de  ces  différents  élats  pathologiques,  que  je  ik  !» 
qu'énumérer. 

Parmi  les  symptùmes  des  maladies  du  poumon,  la  douUur  qui  en  saooap^ 
un  certain  nombre  ne  résulte  que  de  l'extension  de  la  lésion  à  la  {ttvre  ou  s 
nerfs  intercostaux,  i  moins  que  l'on  ne  comprenne  parmi  les  douleurs  le 
d'oppression  que  produisent  les  maladies  pulmonaires. — La  manière  dont  si 
la  respiration  et  spécialement  la  dyspnée^  la  toux  et  Vexpectoratian  (F.  CaA£ai^ 
sont  les  données  principales  du  diagnostic  en  dehors  des  signes  phjsiques,  qoiscc: 
manifestement  les  plus  importants. 

Ces  signes  sont  principalement  recueillis  par  Yinspectùm  des  mouvements  re^ 
ratoires  et  de  la  forme  de  la  poitrine,  par  h  percussion,  VappUaUionéelênsr 
Y  auscultation,  la  mensurçtUm. 

PRÊGORIIIALE  (Régioh).  —  V.  Poitrine. 

PRESSION.  —  V.  Palpàtiok. 

PRIAPISME.  —  L'érection  permanente  et  douloureuse  du  pénis,  a 
désir  de  l'acte  vénérien,  constitue  le  symptôme  de  ce  nom.  Il  dillère  du  sttjnK 
qui  est  une  sorte  de  folie  vénérienne  chez  l'homme,  en  ce  que  ses  causes  »■- 
toutes  locales  et  n'ont  point,  comme  le  satyriasis  et  la  nymphoauunie,  leur  pxA 
départ  dans  l'encéphale. 

La  recherche  de  la  cause  du  priapisme  est  le  point  capital  du  diagnostic.  Puvi  r 
causes  locales  faciles  à  constater  sont  :  la  blennorrhagie,  un  réirécissem^ 
l'urèlre,  la  balanite,  laccumulation  de  la  matière  sébacée  entre  le  prêpnof  ^ 
gland.  En  l'absence  de  ces  causes,  il  faudra  s'informer  si  le  priapîsnie  ne  dépeau* 
\^sA*excèsvénérienSj  d'habitudes  de  masturbation,  de  la  présenoad'ocysmir 
le  rectum,  de  l'inflammation  du  rectum  ou  de  la  vessie,  de  l'existence  d'à v'^ 
tite,  d'un  calcul  vésical,  d'eicès  alcooliques,  ou  enfin  d'^rla  de  rê^me. 

PROFESSIONS.  —  Quand  on  interroge  un  malade,  la  simple  coonÛK» 
de  sa  profession  fait  parfois  soupçonner  qu'il  peut  être  affecté  de  certaines  ojU^ 
ce  qui  met  immédiatement  le  praticien  sur  la  voie  du  diagnostic.  D'autres  f»  ^  " 
au  contraire  la  constatation  des  accidents  morbides  qui  fait  rechercher  si  le 
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n  a  pas  été  exposé  par  sa  profession  i  des  causes  nuisibles  que  l'on  soupçonne,  et  qui 
pourraient  échapper  à  un  interrogatoire  superficiel. 

Â  ces  deux  points  de  vue,  il  serait  certainement  utile  de  rappeler  toutes  les  pro- 
fessions qui  sont  considérées  comme  Torigine  de  diverses  maladies;  mais  une  pareiUe 
énumération  dépasserait  tonte  limite  raisonnable.  11  y  a  d'ailleurs  beaucoup  de  ces 
iofloences  professionnelles  qui  sont  d'observation  vulgaire;  je  puis  donc  me  con- 
tenter de  rappeler  celles  qui  pourraient  ne  pas  se  présenter  à  l'esprit  du  médecin. 

Sans  vouloir  établir  une  division  complète  des  professions  suivant  leur  manière 
d'agir,  je  rappellerai  que  leur  influence  s'exerce  principalement,  en  utilisant  des 
coq)s  :  1"  qui  ont  une  action  nuisible  immédiate  sur  la  peau  ;  2^  qui  infectent  le 
sang  en  pénétrant  dans  l'économie  par  inoculation  involontaire;  3®  qui  pénètrent 
Jans l'économie  par  des  voies  naturelles.  —  Je  mets  ici  de  côté  les  nombreuses  pro- 
fessions qui  exposent  simplement  à  l'influence  du  froid  ou  de  l'humidité,  à  celle  des 
hnanations  putrides,  à  des  causes  diverses  d'asphyxie,  à  une  chaleur  ou  à  une  lu- 
nière  très-vives,  à  des  travaux  musculaires  exagéra,  etc. 

La  peau  saine  est  diversement  affectée  par  le  contact  habituel  des  mains  avec  des 
iuhstances  irritantes,  comme  ou  Tobserve  chez  les  épiciers,  les  boulangers,  lesradi- 
leurs  (eczéma),  chez  les  ouvriers  qui  fabriquent  les  cordes  à  boyau  (crevasses  et 
[erçures),  chez  ceux  qui  manient  les  préparations  arsenicales,  comme  pour  la  fabri- 
ation  ou  le  maniement  de  certains  papiers  peints,  ou  d'élolTes  teintes  en  vert  arseni- 
al  (ulcérations  papulo-ulcéreuses),'par  le  contact  des  huiles  essentielles  de  certains 
ruits  (chinois)  d'où  résultent  l'enflure  et  la  rougeur  des  mains,  par  le  maniement 
les  cocons  de  vers  â  soie  immergés  dans  l'eau  chaude,  qui  produisent  une  aflection 
nistuleuse  particulière  (mal  de  bassine).  La  pulvérisation  du  quinquina  pour  la  fabri- 
ation  du  sulfate  de  quinine  occasionnerait  aussi  une  maladie  cutanée,  qui  serait 
[aelqnefois  d'nne  extrême  gravité,  selon  H.  Chevalier  {Acad,  des  sciences^  1858). 

La  peau  fendillée  ou  excoriée  donne  passage  à  des  principes  virulents  qui  sont 
rès  à  redouter  pour  certains  ouvriers.  Toutes  les  professions  qui  exigent  le  coutact 
['animaux  qui  peuvent  être  alteinla  de  la  morve  ou  du  /arctn,  de  la  pustule  ma- 
igné,  du  charbanj  on  la  manipulation  de  leurs  débris  (peaux,  cuirs,  poils,  laines, 
nns),  exposent  à  contracter  ces  maladies,  de  même  que  le  contact  des  corps  en  pu- 
réfaction  ou  de  leurs  provenances  déterminent  la  phlébite  ou  la  lympliangite. 

De  nombreuses  professions  exposent  à  des  maladies  plus  ou  moins  graves  par  suite 
'inhalations  nuisibles  ou  toxiques.  Un  air  chargé  lïhuiles  essentielles  ou  d'es- 
îttces  vaporisées,  d'émanations  putrides,  celles  du  tabac  travaillé  dans  les  manu- 
ictures,  les  vapeurs  de  sulfure  de  carbone  (qui  sert  à  dissoudre  le  caoutchouc), 
elles  provenant  de  la  préparation  de  certains  produits  chimiques,  l'iode  et  le 
rôrae,  par  exemple,  méritent  une  mention  particulière  (Voyez  Tardieu,  Mémoire 
^r  les  modifications  physiques  que  détermine  P exercice  de  diverses  professions 
ans  Annales  d'hygiène  1849,  t.  XLII). 

Hais  c'est  surtout  par  les  poussièi^es  tenues  en  suspension  dans  Tair  et  pénétrant 
ans  les  voies  respiratoires  que  les  professions  exposent  fréquemment  à  des  mala- 
ies. Elles  agissent  tantôt  d'une  manière  toxique  par  absorption,  et  tantôt  par  irri- 
ilion  locale. 

Les  poussières  intoxicantes,  parfois  invisibles  et  par  suite  non  soupçonnées,  sont 
l'incipalement  métalliques.  Les  préparations  plombiques,  arsenicales,  mercurielles, 
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sont  celles  auxquelles  il  faut  d'abord  penser.  En  outre  des  professions  de  conmissafi& 
vulgaire  qui  exposent  à  ces  accidents  (V.  Intoxications),  il  en  esidemoinscomnfr 
et  qu'il  est  utile  de  rappeler.  Celles  concernant  la  fabrication  de  la  braise  diinûqoe 
ou  du  charbon  de  Paris,  celle  des  cuirs  vernis  (ponçage  des  peaux),  exposent  tl'iD- 
toxîcation  saturnine  ;  le  désuintage  des  laines  et  des  crins,  le  maniement  du  Tcrtar^ 
nical  ou  de  Scliweinfnrt,  à  l'intoxication  arsenicale,  qui  se  manifeste  dans  ce  km 
cas  par  de  l'œdème  et  des  ulcérations  ressenblant  à  celles  de  la  syphilê  (Bhnkl 
Chevallier,  Follin,  Ycrnois,  etc.)  ;  le  feutrage  des  chapeaux,  qui  expose  à  resprtt 
des  poussières  contenant  du  nitrate  de  mercure,  produit  l'intoxicatioa  mercoridle 

Les  poussières  qui  ne  sont  pas  toxiques  comme  les  préparations  de  plomb,  «fir- 
senic,  de  mercure,  exercent  leur  principale  action  sur  les  voies  res|Hratoires.Deli 
des  bronchites,  des  laryngites,  et  laphthisie  pulmonaire.  La  grande  fréquence  de  b 
phthisie  parmi  les  ouvriers  de  celte  catégorie  a  mis  hors  de  doute  l'influemedeot 
inhalations  habituelles  sur  le  développement  de  cette  maladie,  surtout  pour  les  taillecr 
de  pierre  meulière,  les  aiguiseurs  d'armes,  etc.,  qui  inspirent  des  poudres siboM 
(Burgoin,  Lombard,  Desayvre,  Peacock).  Les  batteurs  de  laine,  de  lin,  de  émy 
sont  exposés  aux  mêmes  accidents  ;  il  en  est  de  même  des  mouleurs  en  ciiim,f 
emploient  le  charbon  en  poudre  impalpable  ;  enfin  les  tourneurs  en  cuivre  serak^ 
soumis  aux  mêmes  conséquences  fâcheuses,  suivant  H.  Chatin  (ThèsCj  ^iU),ai> 
sorbant  des  poussières  cuivreuses,  ce  qu'aurait  démontré  l'analyse  chimiqoi  ir 
poumons  faite  par  M.  F.  Boudet. 

Les  accidents  constatés  du  côlé  des  voies  respiratoires  chez  les  aiguiseurs  1^ 
sayvres)  consistent  en  une  toux  sèche  ou  suivie  d'une  expectoration  blancbîtr 
filante,  peu  abondante  excepté  le  matin,  avec  vomissements  de  matières  bihat^ 
ou  glaireuses,  et  un  bnùt  respiratoire  moins  moelleux  qu'à  l'état  normal:  p 
surviennent  mie  dyspnée  de  plus  en  plus  prononcée,  des  hémcptysieSj  une  m::' 
générale  de  la  poitrine  avec  respiration  affaiblie,  incomplète,  dure,  avec  cn^ 
ments.  Une  expectoration  de  plus  en  plus  abondante j  comme  les  hémoptysie»  d^ 
mêmes,  une  matité  générale  de  la  poitrine  avec  des  râles  sibilants j  ronflantu  > 
verneuXf  se  manifestent  vers  la  fin  de  la  maladie,  ainsi  qu'une  fièvre  continer- 
exacerbations  le  soir,  des  sueurs  et  un  épuisement  graduel  jusqu'à  la  mort,  brt^ 
ladie  des  mouleurs  en  cuivre  décrite  par  M.  Tardieu  (Ann.  d'hygiène,  \  854),ib  pi» 
grande  analogie  avec  celle  des  aiguiseurs,  comme  l'a  fait  remarquer  H.  Hem-" 
{Soc.  des  Hôpit.f  août  1855),  si  ce  n'est  que  ce  sont  les  particules  cfaariwoDfce 
cpii  infiltrent  les  poumons,  et  qui  se  constatent  dans  les  crachats  des  moaleim  ^ 
cuivre,  tandis  que  ce  sont  des  poussières  siliceuses,  cliez  les  aiguiseurs  oominecà' 
les  tailleurs  de  pierre  meulière,  qui  encombrent  les  poumons,  qu'il  y  aiton  ti^i 
même  temps  des  tubercules.. 

PRONONCIATION.  —  Elle  est  altérée  dans  les  maladies  toutes  les  fo^  ? 
les  mouvements  musculaires  qui  concourent  à  l'articulation  des  mots  sont  gênés? 
suite  d'une  affection  douloureuse  de  la  bouche,  d'une  affection  locale  des  mœi'^ 
qui  concourent  à  la  prononciation,  ou  des  nerfs  qui  les  animent,  ou  enfin  (bt# 
très  nerveux  eux-mêmes. 

Les  afiections  de  la  làkgce  et  de  la  bouche,  la  simple  sécheresse  de  téUf  cavà 
les  stomatites  intenses,  la  paralysie  de  la  langue  et  de  l'orfaiculaire  des  lè^ 
V.  p.  655),  les  paralysies  généralisées  (parmi  lesquelles  la  paralysie  gésenk  "^ 
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aliénés  débute  souvent  par  le  trouble  de  la  parole),  certaines  atrophies  musculaires 
(par  suite  des  contractions  tibrillaires  de  la  langue),  les  intoxications  saturnine  ou 
alcoolique,  certaines  aflections  convulsiveSj  comme  les  convulsions  idiopathiques  de 
la  face  ou  la  contracture  des  extrémités  généralisée  (Corvisart),  s*accompagnent 
de  troubles  plus  ou  moins  accentués  de  la  prononciation.  Celle-ci  est  encore  po'vertie 
ou  empêcliée  dans  les  maladies  cérébrales,  et  en  particulier  dans  rhémorrhogie, 
dans  le  ramollissement,  Thydrooéphalie. 

PROSTRATIONt  —  V.  Abattemeiit, 

PROTOZOAIRES.  —  F.  Parasites. 

PROTUBÉRANCE.  —  V.  Encéphale. 

PRURIGO.  —  1"*  Éléments  du  diagnostic.  —  Des  papules  discrètes,  isolées, 
se  montrant  ordinairement  à  la  partie  postérieure  du  tronc  et  à  la  face  externe  des 
membres,  et  des  démangeaisons  parfois  intolérables  surtout  le  soir  et  la  nuit,  sont  les 
premiers  signes  de  Taffection  ;  mais  bientôt  le  grattage  déchire  le  sommet  des  pa- 
pules, où  se  coagule  et  se  dessèche  une  petite  gouttelette  de  sang,  dont  la  distribution 
irrégulière  sur  la  peau  et  les  éraillures  de  Tépiderme  par  les  ongles  constituent  en- 
core les  traces  de  la  maladie,  même  lorsque  les  papules  ont  disparu.  —  La  marche 
le  cette  affection  est  ordinairement  chronique,  et  souvent  très-rebelle.  Il  y  a  des  exa- 
:erbations  parfois  très-vives,  avec  de  Tagitation,  de  Tinsomnie,  et  même  de  la  fièvre. 

2^  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  du  prurigo  ne  présente  pas  de 
liflicultés  lorsqu'il  est  simple,  et  lorsqu'on  le  rencontre  dans  ses  conditions  habi- 
oelles  :  chez  des  individus  qui  se  trouvent  habituellement  dans  de  mauvaises  con- 
litions  hygiéniques  d'habitation  ou  d'alimentation,  dans  la  malpropreté  ou  la  misère. 
Jne  éruption  prurigineuse  se  montre  quelquefois  dans  les  empoisonnements  par  les 
larcotiques,  ainsi  que  dans  les  ictères  (Gubler). 

On  peut  confondre  le  prurigo  avec  le  liclien;  mais  les  papules  plus  petites  de  ce 
iernier,  les  démangeaisons  moindres  que  dans  le  prurigo,  l'absence  de  petites 
routes  noirâtres  au  sommet  des  papules  et  enfin  le  siégediflèrent  de  l'éruption,  qui 
lieu  principalement  au  visage  et  aux  mains  pour  le  lichen,  suffisent  pour  différen- 
ier  les  deux  maladies.  11  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  les  deux  affections 
meuvent  se  rencontrer  ensemble  ;  que  le  prurigo  coïncide  quelquefois  aussi  avec  la 
aie  et  Teciéma,  et  qu'il  est  lui-même  compliqué,  dans  certains  cas,  de  pusiules 
'impétigo,  d'ecthyma. 

On  a  admis  différentes  variétés  de  prurigo  fondées  sur  l'intensité  du  prurit  (pru- 
igo  mitis,  formicans),  et  sur  le  siège  de  l'aflection  aux  parties  génitales  ou  â 
anus.  Celui  des  parties  génitales  occupe  le  scrotum  chez  l'homme,  le  pudendum 
liez  la  femme,  dont  le  vagin  est  quelquefois  envahi,  ce  qui  provoque  parfois  Tonu- 
isme.  Celui  de  l'anus  {prurigo  podicis)  accompagne  souvent  les  hémorrhoïdes  ou 
es  ascarides  du  rectum.  Dans  ces  différents  cas,  le  prurit  provoque  quelquefois  une 
Station  et  une  anxiété  affreuses.  On  a  signalé  encore  comme  espèce  particulière 
ès-commune  le  pmrigo  senilis,  remarquable  par  la  sécheresse  extrême  de  la  peau 
t  la  fréquence  d'une  prodigieuse  quantité  de  poux,  qui  ont  fait  dénommer  alors  la 
\^M\e  prurigo pédiadaire  (F.  Phthiriase). 

3^  Pronostic.  —  Cette  affection  cutanée  est  fâcheuse  seulement  par  Tintensitédu 
riirit  qui  l'accompagne,  et  par  sa  fréquente  opiniâtreté,  surtout  chez  les  sujets  mi- 
arables  et  affaiblis. 
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PRURIT.  —  Ce  symptôme  se  rencontre  dans  des  conditions  trè»èlBral& 
U  constitue  un  signe  fréquent  d'affections  cutanées,  les  unes  aiguës,  panmlespds 
Yurticaire  et  Yeczéma  occupent  le  premier  rang,  les  autres  chrôoifKs,  p» 
lesquelles  les  syphilides  se  distinguent  par  Tabsence  de  démangeaisons,  le  fn- 
rigo,  la  gale,  les  teignes,  sont  surtout  remarquables  par  l'acuité  du  prurit  qnils 
accompagne. 

La  Tulvite  et  la  congestion  utérine,  l'otite  à  son  début,  l'ictère  et  les  parties  K- 
teintes  par  la  goutte  sont  aussi  le  siège  d'un  prurit  localisé,  assez  intense  pour  dei^ 
nir  inconunode.  Le  même  phénomène  constitue  quelquefois  une  aura  épilq)tii|at 
Hais  les  aflections  dans  lesquelles  le  prurit  est  un  signe  important,  sootcdlesp 
duites  par  des  épizoaires,  ou  par  des  entozoaires  des  voies  digestives  (surfont  lonpl 
existe  â  la  fois  à  l'anus  et  au  niveau  du  nez).  Dans  les  cavités  nasales,  kprvit: 
toujours  précédé  les  accidents  graves  qui  résultent  du  dépôt  de  larve  de  nnside 
qui  y  est  effectué  quelquefois  pendant  le  sommeil  en  plein  air,  dans  certaines  o» 
trées  (F.  p.  664).  Enfm  l'ingestion  de  l'arsenic,  et  celle  de  l'opium  même  l  pett" 
doses,  déterminent  à  la  peau  un  prurit  plus  ou  moins  vif. 

On  a  décrit  le  pruint  de  la  vulve  comme  une  affection  particulière  ponnnt  ex» 
ter  sans  aucune  des  causes  précédentes,  et  être  l'origine  d'habitudes  vidensesaor 
citant  les  désirs  vénériens.  Hais  les  faits  de  ce  genre  ont  besoin  d'être  plosooBfli' 
tement  étudiés. 

PSEUDO-CROUP.  —  Cette  maladie  se  rencontre  liabitudlementcfaex^ 
enfants  âgés  de  deux  à  cinq  ans.  On  doit  admettre  avec  Valleix  et  plusieunaotR 
auteurs  que  cette  affection,  essentiellement  aiguë,  appelée  aussi  faux  cromp,  wàr 
striduleuse,  laryngite  spasmodique^  n'est  qu'une  inflammation  superficielle  de )« 
muqueuse  laryngienne,  donnant  lieu  Ti  des  accès  de  suffocation  plus  ou  moÎBS  ^ 
frayants,  qui  différencient  cette  maladie  de  la  laryngite  aiguë  simple. 

1*  Éléments  du  diagnostic.  —  Cette  maladie  se  déclare  par  un  accès  soA  «* 
venant  le  plus  souvent  la  nuit  (Wichmann,  Guersiiut)  et  réveillant  l'enfant  a» 
saut.  —  L'accès  est  caractérisé  par  une  toux  particulière,  plus  ou  moins  qniolefi 
forte,  sonore,  rauque,  parfois  avec  un  cri  particulier  comparé  aux  aboieineatstf  >. 
jeune  chien;  une  respiration  rapide, pénible,  avec  inspiration  stridente,  nvpt'- 
sonore  en  même  temps,  et  que  l'on  a  comparée  au  cri  du  coq  ;  une  expedffft» 
h  peu  près  nulle  ;  une  voix  altérée,  enrouée,  déchirée,  sans  être  compiàiÊti 
abolie.  En  même  temps  l'anxiété  est  grande;  la  face,  parfois  violacée,  anneeip 
sion  de  terreur;  rarement  il  y  a  de  la  fièvre  ou  de  légères  convulsions.  Dansks^ 
tervalles  des  accès,  la  face  pâlit,  l'anxiélé  diminue  ou  disparait,  la  toux  estocs 
sèche,  et  tous  les  symptômes  locaux  sont  atténués.  —  Si  les  accès  se  répétai  i^ 
nuits  suivantes,  ils  vont  en  s'alténuant. 

2®  Inductions  diagnostiques.  —  La  question  principale  du  diagnostic,  c(Ai^ 
viter  de  confondre  cette  maladie  avec  le  véritable  croup.  On  ne  saurait  mécoan^ 
le  croup  s*il  y  avait  une  vraie  expectoration  de  fausses  membranes;  mais  eaTi^ 
sence  de  ce  signe,  ou  se  rappellera  que  les  symptômes  du  croup  sont  plus  oq  isfO 
graves  avant  le  premier  accès  (qui  survient  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit)  qiK  ^ 
symptômes  restent  inquiétants  dans  les  intervalles  des  ac^,  que  la  voix  est  jb 
trèi-altérée,  éteinte^  et  qu'il  y  a  engorgement  des  ganglions  cervicaux;  tst^ 
que,  dans  le  pseudo-croup,  l'invasion  est  subite  ou  inattendue,  ou  biea  ff^ 
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seulement,  comroe  antécédents,  de  coryia  ou  d'enrouement.  L'existence  antérieure 
d'autres  attaques  de  la  même  maladie,  heureusement  terminés,  viendra  indirecte- 
ment en  aide  au  diagnostic,  que  confirmera  la  marche  essentiellement  aiguë  et  dé- 
croissante, ainsi  que  la  terminaison  favorable  de  Taffection. 

Le  pseudo-croup  ainsi  compris  a  été  confondu  fi-équemment  avec  ieqpasme  de  la 
glotte  (principalement  par  les  auteurs  anglais)  ;  la  confusion  pourrait  encore  avoir 
lieu  avec  h  laryngite  simple,  mais  plus  difficilement  avec  l'oedime  de  la  glotte,  la 
coqueluche,  le  catarrhe  suflbcant  (bronchite  capillaire). 

Le  spasme  de  la  glotte,  qui  survient  dansTéclampsie  des  enfants,  s'observe  dans 
le  cours  d'une  affection  convulsive,  et  la  suffocation  qui  en  résulte  est  essentiello- 
ment  passagère.  —  Les  caractères  différentiels  du  pseudo-croup  avec  la  laryngite 
aigxii  intense  ne  sont  pas  parfaitement  tranchés,  l'inflammation  du  même  organe 
ayant  lieu  de  port  et  d'autre;  il  n'y  a  ici  que  des  nuances  dont  la  perspicacité  du 
médecin  saura  tirer  parti  suivant  les  cas. — Le  pseudo-croup,  affection  de  l'enfonce, 
ne  saurait  être  confondu  avec  Y  œdème  de  la  glotte^  qui  n'attaque  guère  que  les 
adultes,  et  dont  les  symptômes  restent  d'ailleurs  intenses  entre  les  accès  de  suffocation; 
de  plus  la  voix  ^t  très-altérée,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  l'angine  striduleiise.  — i.  Les 
accès  de  toux  si  caractéristiques  de  la  coqueluche,  la  dyspnée  continue  et  lès  râles  si 
abondants  à  l'auscultation  que  l'on  constate  dans  le  catarrhe  suffocant  (brondiite 
capillaire  généralisée)  empêcheront  certainement  de  prendre  ces  deux  affections  pour 
un  pseudo-croup,  et  réciproquement. 

3^  Pronostic.  —  Il  est  toujours  favorable,  à  moins  qu'il  ne  survienne  comme 
complication  un  spasme  de  la  glotte^  ce  qui  a  été  observé.  Les  attaques,  d'ail- 
leurs rares,  diminuent  d  mtensité  en  se  répétant,  et  ne  reparaissent  pkis  quelques 
années  après. 

PSOÏnS.  —  Y.  p.  710. 

PSORIASIS.  —  Celte  affection  cutanée,  à  laquelle  on  a  rattaché  la  lèpre 
vulgaire^  est  la  plus  commune  après  l'eczéma.  Elle  se  manifeste  par  des  squames 
sèàies  et  d'un  blanc  chatoyant  formant  des  plaques  nettes  de  contour,  diversement 
figurées,  plus  ou  moins  étendues,  légèrement  saillantes;  la  chute  des  squames,  qui 
sont  en  général  très-adhérentes,  montre  qu'au  niveau  de  ces  plaques  la  peau  est 
d'un  rose  ou  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé  et  que  sa  surface  est  quelquefois  lui- 
sante  et  d'un  rouge  sombre,  cuivré,  qui  rappelle  la  teinte  des  syphilides.  Avec  le 
temps,  la  peau  s'épaissit  au  niveau  du  psoriasis,  se  gerce  et  devient  le  siège  de 
fentes^  de  véritables  rhagades,  surtout  auprès  des  articulations.  Avec  cette  affec- 
tion, la  santé  générale  reste  ordinairement  parfaite,  et,  suivant  M.  Devergie,  il  y  au- 
rait absence  complète  de  démangeaisonsy  sauf  dans  les  cas  de  complications.  Ce 
serait  même  là,  suivant  lui,  un  caractère  diagnostique  important  de  la  maladie; 
mais  suivant  H.  Hardy,  au  contraire,  la  cuisson  et  les  démangeaisons  seraient 
des  caractères  habituels  du  psoriasis.  11  faudrait  donc  admettre  qu'il  y  a  ou  non, 
indifféremment,  prurit  dans  cette  maladie.  Les  coudes  et  les  genoux  sont  les  points 
du  corps  où  l'on  rencontre  le  plus  souvent  l'éruption,  et  il  est  rare  qu'elle  se  trouve 
ailleurs,  sans  qu'elle  existe  aux  genoux  et  aux  coudes,  par  où  elle  débute  ordinaire- 
ment (Hardy). 

Les  variétés  admises,  suivant  la  forme  ou  le  siège  de  l'éruption,  sont  nombreu- 
ses ;  mais  au  point  de  vue  du  diagnostic  elles  n'ont  qu'une  secondaire  importance. 
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Il  est  rare  qae  cette  affection  soit  aiguë  à  son  détmt  ;  mais  qnd  qjuesoK  son  à^ix 
sa  marche  est  ensuite  esseDtiellement  chronique  et  rdbelle,  puisque  TérupUoti  ;  .1 
persister  toute  la  vie.  Aussi,  en  cas  de  guérison,  les  récidives  sont-elles  infui ..,:: 
même  après  plusieurs  années.  —  Les  excès  de  table  et  de  hnssoiis  aia»/îq.  ' 
les  émotions  roorajes  vives,  etc.,  ont  été  considérées  comme  les  principale  q:.^ 
occasionnelles  de  la  maladie. 

Les  caractères  que  j'ai  rappelés  en  conunençant  suffisent  le  |dus  souvenl  {  / 
faire  reconnaître  le  psoriasis.  Dans  certains  cas  cependant,  le  diagnostic  peui  ir.- 
senter  des  difficultés.  C*est  eu  rapprocliant  des  caractères  de  Taffectioa  ceui .  > 
maladies  cutanées  qui  peuvent  avoir  une  certaine  analogie  avec  elle  (Y.  S^uv:^ . 
telles  que  l'eczéma  squameux,  le  pityriasis,  le  lichen,  l'herpès  circiiié,  qut  4 
pourra  se  prononcer  au  lit  du  malade.  L'étude  de  l'ensemble  des  s^m^^ùiu-  1 
de  la  marche  antérieure  de  la  maladie  sera  également  utile.  C'est  surtout  M>r  4 
données  que  l'on  devra  se  fonder  pour  décider  si  la  couleur  cuivrée  des  yU\.i 
dépend  ou  non  du  psoriasis  ordinaire  ou  d'un  psoriasis  syphilitique  (V.  Si  t- 

LIDES). 

Le  pronostic  du  psoriasis  n'est  grave  que  chei  les  vieillards,  lorsqu'il  e<i  'ï-t 
étendu,  en  ce  sens  qu'il  parait  les  prédisposer  à  contracter  plus  facilement  des  c. . 
dies  intercurrentes. 

PTTALISME.  —  F.  Sauvation. 

PUCE.  —  V.  Parasites. 

PUERPËRAIi  (État).  —  F.  Accouchée. 

PUERPÉRALE  (Fièvre).  —  Cette  maladie,  qui  règne  épiilémiqueme!.'^  ^ 

présente  comme  une  affection  complexe  dans  ses  manifestations  anatomiques  *  si- 
dérées comme  primitives  ou  secondaires  suivant  l'idée  que  l'on  se  fait  de  sa  nv  c- 
La  remarquable  discussion  qui  a  eu  lieu  à  l'Académie  de  médecine,  en  i858. 3  > 
montré  la  diversité  des  opinions  à  ce  sujet.  Mais  au  point  de  vue  où  je  me  fi 
je  n'ai  pas  à  discuter  la  valeur  des  doctrines  diverses  dont  la  fièvre  puerpén- 
été  le  point  de  départ.  Je  n'ai  qu'à  me  servir  des  données  pratiques  utiles  au  . 
gnoslic. 

i""  Éléments  du  diagnostic,  —  Un  frisson  intense  et  prolongé  ou  une^fT/ 
frissons  irréguliers  marque  ordinairement  le  début,  dans  \es  deux  pemier^ , 
qui  suivent  l'accouchement,  et  eiceptionuellementj>endan/  Caccamchemefit  n.*^ 
Après  le  frisson  :  chaleur  sèche  de  la  peau,  puis  moiteur  visqueuse,  surtout  à  Ij  j:  '• 
qui  est  pâle,  altérée;  potUs  petit,  concentré,  pendant  le  frisson,  tantôt  deui  ■■ 
large,  dépressible,  tantôt  se  maintenant  très-faible,  mais  toujours  fréquent^  dt  !! 
à  140  ou  150  pulsations;  céplialalgie  immédiatement  après  le  frisson,  ou  ne 'u:- 
nant  que  deux  ou  trois  jours  plus  tard;  prostration  très-grande;  facultés  inUi  - 
tuelles  dans  un  état  variable  :  stupeur^  paresse  de  l'inlelhgence,  rêvasseries,  à. 
tranquille  ou  furieux,  agitation  extrême,  vociférations,  mouvements  connl  • 
Du  côté  de  l'abdomen,  signes  de  péritonite  partielle  ou  générale  (douleur,  vonL-^ 
ments,  météorisme);  ou  bien,  s'ils  font  défaut,  la  douleur  se  fixe  dauslesi: 
vers  les  ovaires  ou  les  ligaments  larges,  ou  dans  les  profondeurs  du  bassin  ver 
térus,  ou  dans  les  lombes.  Vanorexie  est  complèle,  la  «n/*  vive;  langue d^i-^ 
blanchâtre,  puis  sèche,  dure,  noirâtre,  dents  fuligineuses,  et,  dans  les  cas  le^  |  * 
graves,  narines  sèches  et  pulvérulentes.  Il  y  a  de  la  constipation  0»  de  UrfMrr?- 
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les  gdU$  eo  général  ftlides,  et  parfois  du  iéneime^  suivamt  MM.  Bidault  et  Arnonlt 
[Gaz.  méd.»  1845).  La  regpiratUm  est  tantôt  normale  et  tantôt  accélérée,  à  40, 
>0  et  plus,  anxieuse  et  courte,  ce  qui  provient  des  douleurs  abdominales,  de  la 
ingestion  pulmonaire  ou  d'autres  complications  tboraciques.  Les  lochies  se  sup- 
)riment  le  phis  souvent,  mais  qnelqudbis  elles  persistent  ou  même  augmentent 
l'abondance,  comme  le  prouvent  les  recherches  modernes,  sans  que  toutefois  il  y 
lit  un  rappcvt  direct  entre  les  modifications  des  lochies  et  l'intensité  de  la  maladie  ; 
I  en  est  alisdument  de  même  de  la  êécrétUm  laiieuse.  11  y  a  souvent  dysurie  et 
»rfois  réienUan  d'urine  (ce  qui  peut  tenir  à  la  contusion  subie  par  le  canal  de 
'urètre  au  moment  de  raocouchement);  l'unne  est  d'ailleurs  très-colorée,  trouble, 
édimenteuee  et  quelquefois  même  purulente.  —  L'évolution  des  symptômes  n'est 
os  uniforme  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Au  début,  ou  dans  une  première 
«riode,  se  remarquent  les  frissons,  la  céphalalgie,  les  symptômes  violents  du  côté  du 
lerveau,  les  douleurs  de  ventre,  les  vomissements,  etc.;  plus  tard,  dans  une  seconde 
i^ode,  dite  de  collapsus,  les  douleurs  deviennent  plus  obtuses  ou  oesseot  complé- 
ement,  l'agitation  est  remplacée  par  une  prostration  profonde,  le  coma,  la  petitesse 
lu  pouls  ;  les  selles  sont  fétides,  involontaires. 

S""  IndvOwni  diagnostiques,  —  Parmi  ces  diilêrents  éléments  de  diagnostic,  il 
n  est  deux,  accouchement  récent  et  épidémie  régnante  de  fièvre  puerpérale,  dont 
a  connaissance  sufGt  pour  donner  l'éveil  au  médecin,  et  par  suite  toute  leur  valeur 
ax  premiers  symptômes  de  fièvre  puerpérale  qu'il  observe.  Le  frisson  intense  pro- 
)ngé  ou  répété  du  début  a  surtout  une  grande  importance;  mais  il  faut  se  gaider 
e  le  confondre  avec  le  frisson  qui  suit  immédiatement  l'accoucbemeut  et  qui  est  un 
rouble  nervcnix  passager,  après  lequel  tout  rentre  graduellement  dans  Tordre, 
indis  que  le  frisson  de  la  fièvre  puerpérale,  qui  se  montre  d'ailleurs  plus  tard  dans 
\  plupart  des  cas,  est  accompagné  ou  suivi  d'autres  symptômes  plus  oujoooins 
raves.  Cependant,  eu  cas  épidémie,  tout  frisson  survenant  chez  une  nouvelle  ac- 
ouchée  doit  préoccuper  fortement.  On  ne  prendra  pas  pour  la  fièvre  puerpérale  la 
èvre  de  lait,  quand  elle  s'annonce  par  un  mouvement  fébrile  de  quelque  intensité  a 
)n  début,  ce  qui  est  rare,  et  surtout  avec  des  frissons  prononcés;  cette  fièvre  est 
'ailleurs  prévue  et  s'accompagne  de  la  sécrétion  lactée,  tandis  que  cette  sécrétion 
^t  atténuée  ou  empêchée  par  la  fièvre  puerpérale.  U  faudrait,  pour  commettre 
ette  erreur,  qu'elle  fût  provoquée  par  la  crainte  de  l'influence  d'une  épidémie  ac- 
lelle.  11  peut  arriver  toutefois  que  la  fièvre  puerpérale  puisse  commencer  comme 
•  fièvre  de  lait,  ainsi  que  M.  Lasserre  l'a  particulièrement  fait  observer;  mais 
'ors  il  n*y  a  d'embarras  qu'au  début,  car  les  symptômes  qui  annoncent  la  fièvre 
uerpénile  se  dessinent  bientôt  plus  nettement. 

Il  ne  peut  y  avoir  de  doutes  sur  l'existence  de  la  maladie  dans  la  majorité  des  cas 

î  elle  s'annonce  par  un  fiîsson  intense  ou  prolongé,  du  malaise,  de  l'abattement, 

'  la  soif,  la  sécheresse  de  la  langue  et  des  douleurs  de  ventre.  Cependant  le  mé- 

^in  doit  chercher  à  réunir  toutes  les  données  possibles  que  peut  fournir  la  ma- 
die. 

On  doit  tenir  compte,  par  exemple,  de  Ja  marche  rapide  de  la  fièvre  puerpérale. 
Ile  varie  suivant  qu  die  se  termine  par  la  mort  ou  la  guérison.  Dcns  le  premier 
^1  en  effet,  sa  durée  n'est  quelquefois  que  de  quelques  heures  :  au  miheu  de  sym- 
Ômes  presque  foudroyants,  la  respiration  s'embarrasse  tout  i  coup,  la  face  devient 
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violacée  et  il  se  montre  des  signes  d'asphyxie.-  Mais  le  phis  stavent  la  Mt  nvm 
que  du  troisième  jour  au  huitième.  La  guérisoii  survient  rapidement  Vni|Be  h  b- 
ladie  est  d'une  médiocre  intensité,  tandis  que,  lorsqu'elle  est  phn  giate,  tet  Uv 
semaines  et  plus  sont  nécessaires.  Plusieurs  obsenrateurs  ont  cm  reoHrfKr  «pli 
fièvre  puerpérale  était  intermittente  dans  sa  mardie;  mais  les  CûtsdeedlecfèB 
ne  sont  pas  très-convaincants  et,  comme  Ta  fiiit  remarquer  M.  Voitteoucr,  k  Rkr 
des  frissons,  par  exemple,  n'a  rien  de  régulier. 

Outre  la  circonstance  d'un  accouchement  tout  récent,  et  rexistence  twttfit- 
mie  régnante  de  fièvre  puerpérale  que  j'ai  rappelées  comme  conditions  étiolo^ 
importantes  du  diagnostic,  des  causes  nombreuses  ont  encore  été  signaléei  :  m  p 
mier  accond^ement;  un  s^our  récent  dans  la  locdité  où  sévit  répidéBne;inic< 
couchement  difficile  et  dans  lequel  on  a  eu  recours  à  des  ffiasMnRmttotaéfnoilâ 
les  climats  froids  et  les  saisons  hunddes,  ou  plulAt,  les  braaqoes  vamtimk 
température;  toutes  les  mauvaises  candUions  hygiéniques  qui  penveot  akèw; 
constitution  ;  les  chagrins,  les  émotions  morales  tristes;  b  mauvaise  dispnotioi^ 
lieux  où  se  montre  l'épidémie,  sous  le  rapport  de  h  salubrité  ;  et  enfin  la  att- 
gion^  soit  celle  que  pourrait  déterminer  par  contact  la  main  de  l'acooiidieBr.f 
aurait  fait  une  autopsie  de  femme  morte  de  fièvre  puerpérale,  aoil  ceile<piiils 
par  simple  infection,  et  en  vertu  de  laquelle  la  fièvre  puerpérale  aurait  été  cootnft 
en  dehors  de  l'accouchement,  pendant  la  grossesse,  ou  même  en  dehors  de  otcf 
suivant  certains  observateurs. 

Malgré  l'ensemble  des  données  qui  rend  le  diagnostic  habitueUemenl  bdu  ' 
n'oubliera  pas  qu'une  péritonite,  une  métrite,  ou  une  autre  înflaramation  desà- 
pendancesde  Tutérus,  peut  simuler  une  fiè\Te  puerpérale.  Laoertitiideqo*ilB'o:& 
aucune  épidémie  de  fièvre  puerpérale,  et  la  probabilité  que  le  tait  observé  ds' 
pas  le  premier  exemple,  sont  les  seules  circonstances  qui  peuvent  (aire  penser  f 
Ton  n*a  affaire  qu'à  de  simples  inflammations  locales;  car  si  ces  inflammatinru- 
compagnent  de  fièvre,  elles  simulent  complètement  la  maladie  qui  m'occupe,»^ 
est  un  argument  invoqué  par  ceux  qui  soutiennent  que  la  fièvre  pœqiérdei» 
jours  pour  point  de  départ  une  inflammation. 

Pour  déterminer  la  forme  qti'aiïecte  la  fièvre  puerpérale,  il  finit  savoir  q*i  ^ 
formes  sont  nombreuses,  mais  qu'elles  sont  loin  d'avoir  toutes  une  égale  inpona- 
pour  le  diagnostic.  Outre  la  forme  intermittente^  si  elle  existe  réeUemenl.  «  - 
forme  foudroyantCy  dont  il  a  été  question  plus  haut,  on  a  admis  des  fièvrop? 
pérales  spontanée  (survenant  d'emblée  par  des  symptômes  lëbriles  après  i  ixa 
chement)  et  secondaire,  ou  survenant  pendant  la  fièvre  de  lait  (Lissentr'.  k. 
les  formes  qui  donnent  à  la  maladie  une  physionomie  vraiment  particoKèe.  * 
les  deux  suivantes,  admises  par  la  plupart  des  observateurs  :  la  fomie  ta/ltf* 
toire^  remarquable  par  l'intensité  de  la  fièvre  et  des  symptômes  d'eiôtiM.^' 
forme  typhoïde,  qui  se  distingue  par  la  prostration,  le  coma,  la  sécheresse  à  ^ 
langue,  l'enduit  fuligineux  des  dents,  etc.  Ces  deux  formes  peuvent  sesiiooé^<^ 
le  même  sujet.  Enfin  M.  Paul  Dubois  (Communication  à  C Académie  it  «r 
cine,  1858.)  a  ajouté  à  ces  deux  formes  celle  qu'il  appelle  muqueusemiUli^^ 
qui  n'est  autre  chose  que  la  maladie  compliquée  d'embarras  gastrique. 

Quelle  que  soit  l'opinion  que  l'on  adopte  au  sujet  des  lésions  smùmfit^** 
très-important  d'en  tenir  compte  dans  le  diagnostic  de  la  fièvre  poerpént^-- 
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diors  des  cas  rares  où  il  n'existe  pas  de  lésîcKiB,  oe  «pn  se  remarque  sartoat  lorsque 

I  mort  survient  très*rapdement,  il  en  est, il  esterai,  qu'il  est  impossible  de  constater 
endant  la  vie,  comme  l'inflammation  ou  la  gangrène  de  la  surface  interne  de  l'uté- 
us,  les  abcès  peu  volumineux  de  rinlérieur  de  cet  organct  des  ligaments  larges, 
es  trompes,  des  ovaires,  ou  dans  la  profondeur  du  petit  bassin,  la  phiâbite  ou  la 
^phangite  internes  ;  mais  il  y  a  d'antres  lésions  dont  on  pent  reconniâtre  l'exis- 
mce.  r-  Telle  est  d'abord  la  fériUmiie,  qui  a  fait  considérer  la  fièvre  puerpérale 
)mme  une  simple  péritonite  aggravée  par  l'état  puerpéral.  —  Telle  est  la  gart'' 
rèney  qui  peut  se  développer  dans  le  vagin,  et  qui  annonce  une  situation  grave, 
lais  qu'on  ne  songe  guère  à  constater  au  spéculum,  en  raison  de  la  sensibilité  ex- 
ême  des  parties  sexuelles  à  la  suite  de  l'accoucliement.  —  L'utérus  étant  volumi- 
eux  au-dessus  du  pubis  dans  la  métrite,  on  peut,  par  la  palpation  et  la  percussion, 
)nstater  les  signes  physiques  de  cette  inflammation  si  elle  atteint  l'épaisseur  des 
arties  sensibles  à  l'exploration.  De  plus,  suivant  M.  Botrel,  des  doulenra  atroces 
ans  les  lombes  seraient  un  signe  de  la  lymjriiangite  utérine. — Eufin  il  peut  exister 

II  niveau  des  articulations  ou  dans  leur  intérieur  des  coUeciiùm  de  pus,  se  ratta» 
liant  plutôt  à  la  r&orption  purulente  qu'à  la  fièvre  puerpérale  dleniême,  à  moins 
u'on  n'admette  que  les  symptômes  graves  de  cette  dernière  ne  sont  rien  autre 
liose  que  cette  résorption  dle-méme  (V.  Phlébite).  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
'ailleurs  que,  dans  un  petit  nombre  d^  cas,  suivant  d'excellents  observateura,  la 
èvre  puerpérale  ne  s'accompagne  par  elle-même  d'aucune  lésion  sensible,  si  oe 
'est  de  lésions  secondaires,  et  que  pour  d*autres,  comme  H.  Béhier,  il  y  a  toujours 
Q  pus  dans  les  veines  utérines  comme  lésion  primitive. 

Dans  l'état  d'incertitude  de  nos  connaissances  au  sujet  de  la  nature  primitive  ou 
îcondaire  de  la  fièvre  puerpérale,  on  ne  sait  si  l'on  doit  ou  non  classer  les  lésions 
ue  je  viens  d'énumérer  parmi  les  complications  de  la  fièvre  puerpérale.  Mais  il  ne 
eut  jf  avoir  de  doutes  pour  Vembarras  gastrique  muqueux  ou  bilieux  dont  j'ai  déjà 
arlé;  pour  les  hémorrhagies  diverses  qui  surviennent  comme  dans  les  autres  fièvres 
raves;  ni  pour  certaines  inflammations  secondaires,  qui  démontrent  la  tendance  à 
i  suppuration  que  présente  cette  maladie  comme  un  de  ses  caractères  les  plus  re- 
larquables,  et  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister.  Telles  sont  la  pleurésie,  la  pneu- 
wnie,  hpéricardite,  la  méningite^  Yovarite,  la  cystite^  la  pyéloméphrite  et  les 
Megmons  du  tissu  cellulaire  souS'péfHtonéalj  occupant  les  parois  abdominales,  la 
>sse  iliaque,  les  ligaments  larges,  etc.  Il  faut  donc  se  tenir  sur  ses  gardes  à  cet 
gard,  et  ne  pas  négliger  l'exploration  de  la  poitrine,  non  plus  que  eelle  de  l'urine 
iui  peut  contenir  du  pus.  Quant  à  la  méningite  comme  complication,  son  diagnostic 
era  difficile,  car  les  symptômes]  en  seront  aisément  confondus  avec  les  symptômes 
érébraux  et  nerveux  de  la  fièvre  puerpérale  elle-même.  Enfin  on  a  noté  aussi,  comme 
omplications,  des  paralysies  sans  lésions  des  centres  nerveux,  comme  à  celles  qui 
ni  été  signalées  à  la  suite  d'autres  maladies  aiguës  fébriles. 

3^  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  cette  maladie  complexe  est  en  général  très- 
[rave,  et  sa  gravité  varie  suivant  une  foule  de  circonstances;  l'intensité  de  Fépidé- 
(uc  observée,  celle  des  lésions  concomitantes  et  des  complications,  sont  les  princi- 
^les.  J*ai  parlé  des  cas  mortels  dans  lesquels  les  accidents  prenaient  rapidement 
'allure  asphyxique  ;  la  mort  peut  même  survenir  subitement.  La  terminaison  fa- 
^^^t  plus  souvent  moins  foudroyante,  quoique  rapide  encore,  s'annonce  par  une  al- 
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tératioa  de  plus  en  (dus  profonde  de  la  face,  des  petits  moiiveiiieiilsoonniy&  4^ 
lèvres  et  des  paupières  (Voiliemier),  un  coma  de  plus  en  plus  profond,  une  d* 
croissante  des  forces,  l'obtusioa  exfarème  ou  la  disparition  des  douleurs,  li  peUbs» 
prononcée  ou  l'insensibilité  du  pouls,  le  refrpîdissemeut  des  extiémiiés  et  li  fiiiL- 
extrême  des  selles. 

i>ans  les  cas  de  guérison  dont  il  a  étédéji  question  préoédemmeot,  ou  vàje- 
sister  une  faiblesse  notable  plus  ou  moins  longtemps  pendant  et  après  li  ooqq^ 
cence,  ainsi  que  des  lésions  locales,  qui  peuvent  constituer  des  aflbotioos  dmsi^ 
consécutivea  dont  la  guérison  n'est  pas  toujours  complète. 

PUI^MOMAIRES  (RiGioifs).  —  V.  Poitbiiib. 

PUIaSATIOMS.  -^  Il  a  été  question  des  pulsations  du  cœur  ou  des  visam 
aux  mots  cœur,  amétrtshes,  pouls,  battemerts,  tumeubs.  Je  ne  veuxnfpkrc 
que  les  pulsatious  qui  se  produisent  dans  des  régions  insolites  où  l'on  n'en  reooNt? 
pas  habituellement,  et  qui  méritent  une  attention  particulière. 

Des  pulsations,  qui  peuvent  être  d'une  intensité  considérable,  s'obserrait  3se 
souvent  à  l'épigastre,  sans  qu'il  y  ait  de  lésion  anévrysmale,  malgré  l'énergieit 
battements  épigastriques,  ches  des  sujets  nerveux  et  principalement  ehes  les  kuc 
anémiques  ou  atteintes  de  gastralgie.  Lorsqu'il  existe  en  même  temps  que  de  p^ 
sations  épigastriques,  une  tumeur  soulevée  par  ces  battements  artériels,  oofc 
commettre  fréquemment  des  erreurs  de  diagnostic.  Souvent  alors,  suivant  le  ù* 
teur  Parry,  les  pulsations  sont  dues  à  une  accumulation  de  matières  feaiesdiB»; 
cêlon,  qui  est  soulevé  à  chaque  pulsation  de  l'aorte  :  un  purgatif  éiiergiqne  ti  i 
excellent  moyen  de  diagnostic  en  pareille  circonstance,  en  faisant  di$panibtb> 
meur  et  les  battements  du  jour  au  lendemain.  Mais  d'autres  tumeurs  cooslitiKesÂ' 
le  pancréas,  un  cancer  du  pylore  ou  toute  autre  induration  organique  située  as  ^ 
nage  de  l'aorte  ou  d'une  de  ses  branches  priiuripales,  peuvent  présenter  aosa  j  Li 
niveau  des  battements  abdominaux  qui  simulent  encore  bieii  mieux  des  anérns:.- 
que  les  battements  simplement  nerveux.  L'ensemble  des  signes  de  ViSeàxu^ 
mettra  seule  de  lever  les  doutes. 

Des  battements  moins  limités,  isodirones  à  ceux  du  cœur,  peuvent  s*obs«n'.:- 
niveau  de  toute  la  partie  antérieure  d'un  des<»tés  de  la  poitrine  comme  oûocik 
et  au  niveau  d'une  pneumonie.  Grave  a  rapporté  un  £ut  de  cette  espèce  iDtv 
jaurti.,  n«  16,  et  Arch.  de  méd.,  1834,  t.  VI,  p.  556).  L'auteur  anglais  cat^" 
ici  le  poumon  (qui  u'était  qu'engoué)  aux  tumeurs  fongoîdes  ou  oérébrifoniK»  \ 
sont  le  siège  de  battements  comme  anévrysmaliques  ;  il  admet  d'ailleurs  que  ie  r^- 
est  violemment  excité,  de  même  que  dans  certains  faits  dans  lesqueb  les  ww^ 
dos  de  la  main  sont  le  siège  de  pulsations  distinctes,  comme  il  la  vu  cliei uu-* 
lade  atteint  également  de  pneumonie.  —  On  rencontre  quelquefois  aussi  do[«^ 
tiens  thoraciques  dans  certains  empyèmes  dits  pulsaliles  (F.  p.  753). 

Les  pulsations,  au  lieu  d'être  localisées,  peuvent  être  généralemenl  tm-^' 
fées  au  niveau  du  cœur,  des  artères  du  cou,  des  membres  et  même  de  \^^ 
soit  dans  des  maladies  du  cœur,  et  principalement  dans  Yinsuffisanu  aorti^^^ 
comme  un  des  signes  principaux  de  la  cachexie  exophthalmique  ou  dijroidi^ 

y.  fiATTEMBHTS,  ÂlléVRTSlIES,  CksUR,    PoULS. 

PUNâJSIE  —  F.  OzEKE. 
PUPILLE.  —  F.  Œil. 
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PURPURA.  —  Le  pnrpura,  qui  a  pour  earactère  essentiel  des^uflîisions  hé- 
)orrhagiques  sous-épidermiques,  n'est  Ûcpn  compris  que  s'il  est  envisagé  séparé» 
>ent  comme  symptôme  ou  comme  maladie. 

i.  —  Comme  fliyiiipt6iii#,  le  purpura  consiste  en  fOdieffrougefttres  ou  violacées , 
lus  ou  moins  foncées,  arrondies  ou  irrégulièrement  circonscrites,  ne  difTérant  des 
étéchies  que  par  leur  étendue  plus  grande.  Ces  tadies  se  développent  dans  le  cours 
es  maladies  qui  s'accompagnent  d'hémorrhagies  à  si^e  multiple  et  que  j'ai  rappe- 
ls ailleurs  (F.  p.  450). 

II.  —  Comme  maladie,  le  purpura,  appelé  aussi  maladie  tachetée  hémorrha" 
iqxie  de  Werlhoff,  est  tantôt  aigu  et  tantôt  chronique.  Il  a  été  l'objet  de  travaux 
;sez  nombreux  de  la  part  des  dermatologistes  et  d'une  très-bonne  thèse  de  M.  Bno> 
aoy(1855). 

A  Yétat  aigUy  le  purpura  se  montre  au  milieu  des  plus  belles  apparences  de  là 
nté,  quelquefois  d'une  manière  brusque.  II  est  précédé  de  quelques  symptômes  fS- 
riles  légers  ou  d'une  véritable  fièvre  semblable  à  celle  du  début  des  fièvres  érup- 
vesy  puis  il  se  caractérise  par  des  taches  paraissant  sur  les  membres  inférieurs, 
lis  sur  les  autres  parties  du  corps  et  même  sur  la  face.  Ces  taches,  noires,  viola- 
es  ou  pourprées,  qui  ne  dépassent  guère  le  diamètre  de  l'extrémité  du  petit  doigt, 
i  changent  pas  de  couleur  à  la  pression  ;  eHes  sont  quelquefois  précédées  de  rou- 
'urs  papuleuses,  et  d'autres  fois  certaines  taches  se  soulèvent  en  bulles;  elles 
iuvent  être  mélangées  de  véritables  ecoiymoses,  et  leur  résolution,  qui  se  fait  ha* 
tuellement  en  dix  ou  quinze  jours,  se  caractérise  par  les  mêmes  changements  de 
•lorations  que  si  elles  résultaient  de  violences  extérieures.  Des  hémorrhagies  pair 
autres  voies  se  monlf'ent  assez  fréquemment,  mais  non  toujours,  ce  qui  a  motivé 
distinction  du  purpura  en  simple  ou  hémorrhagique,  distinction  inutile,  selon  la 
ste  remarque  de  H.  Bucquoy,  puisque  toujours  la  maladie  est  essentiellement 
îmorrhagique.  —  I^e  pouls  perd  ordinairement  sa  fréquence  après  TapparitioD 
!s  taches  ;  plus  rarement  il  garde  ensuite  sa  fréquence  ou  présente  des  exacer- 
itions  qui  coïncident  parfois  avec  de  nouvelles  éruptions  ou  de  nouvelles  hémor- 
agies. 

La  fièvre  au  début,  les  taches,  et  parfois  d'autres  hémorrhagies,  sont  des  carac- 
res  distinctifs  bien  suffisants  pour  faire  reconnaître  le  purpura  aigu,  qui  s'accom- 
gne  quelquefois  de  douleurs  três-vives  dans  les  lombes  ou  dans  les  membres, 
^ème  plus  ou  moins  rapide,  et  enfin  de  troubles  nerveux  anémiques.  Les  dou* 
1rs  sont  dues,  dans  certains  cas,  à  des  épancfaemenls  de  sang  dans  les  muscles 
1  les  articulations. 
Le  purpura  chronique  constitue-t-il  réellement  une  maladie,  en  dehors  des  cas 

il  a  succédé  à  la  forme  aiguë?  La  réponse  n'est  pas  facile,  à  mon  avis,  le  purpura 
ronique  d'emblée  étant  toujours  accompagné  d'un  état  cachectique  qui  doit  être 
nsidéré  comme  l'origine  de  toutes  sortes  d'hémorrhagies.  Si,  en  outre,  on  fait  la 
rt  des  cas  d'hémophilie  pris  pour  des  faits  de  purpura  (purpura  prétendu  héré- 
^ire) ,  il  ne  reste  pas,  à  mon  avis,  de  faits  suffisamment  probants  pour  établir  que 
purpura  dironique  n'est  pas  un  simple  phénomène  symptomatique. 
Le  pronostic  du  purpura  n'est  grave  par  lui-même  qu'en  raison  des  héroor- 
dgies  qui  l'accompagnent,  et  des  conséquences  de  l'anémie  profonde  qiii  peut  en 
suller. 
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PDSt  —  Le  pus  est  un  liquide  saos  analogue  dans  l'éUt  sain»  quipenlim» 
▼ant  les  organes  qui  le  fournissent^  mais  qui  offre  au  nûcroscope»  comme  un  ëmok 
fondamental,  des  globules  comprenant  les  globules  du  pus  propremeat  dits,  et  les  {li> 
bules  pyoïdes.  Les  premiers,  selon  H.  Cb.  Robin»  sont  «i^ériqaes,  gnsili«,ln» 
parents,  de  0"*,10  à  0*",1 4  de  diamètre,  contenant  de  un  à  quatrenojmiqiiefidik 
acétique  laisse  intacts  en  rendant  le  globule  transparent.  Les  globules  pjôda  a 
difflrent  des  précédents  qu^par  Tabsence  de  noyaux.  On  peut  oonibndrekiglh 
bules  du  pus  des  muqueuses  avec  les  globules  blancs  du  sang  {Uncoeiflau  F». 
qu'ils  offrent  souvent,  comme  ces  derniers,  des  expansions  saroodiqnes.  Depk 
lorsqu'ils  sont  inBltrés  do  granulations  graisseuses,  ils  simulent  les  9/obiilei  pvat 
leuz  de  rififtanimatùm^  mais  ils  s'en  distinguent  par  leurs  nopux.Oaio: 
longtemps,  mais  à  tort,  qu'il  existait  des  globules  muqueux  partiailicn  p«(R 
au  mucus  ;  ce  sont  de  véritables  globules  purulents,  que  les  muqueuses  pemcai^ 
créter. 

Lorsque  le  pus  est  en  certaine  quantité,  il  représente  un  liquide  d'unbbacjs- 
nâtre,  plus  pesant  que  l'eau  qu'il  rend  laiteuse  par  ragitation,  et  devenant  najis 
par  addition  de  l'ammoniaque. 

Je  ne  rappellerai  pas  toutes  les  conditions  dans  lesquelles  oq  rencontre  kfoti 
formation  ou  sa  présence  au  sein  des  organes  fait  partie  de  l'hisloire  des  aicîs.  « 
toutes  les  maladies  inflammatoires  qui  se  terminent  par  suppuration,  et  decA 
qui  se  compliquent  d'infection  purulente  du  sang  (pyoémie),  coonme  la  mnnc 
la  fièvre  POERpéaALB.  Sa  constatation  dans  les  produits  excrétés  éclaire  vnmi.- 
diagnostic,  surtout  s'il  est  mélangé  à  des  éléments  organiques  qui  en  rëfèkstlr- 
gine  anatomique.  La  présence  du  pus  en  certaine  quantité  dans  l'urine  est  le  p 
cipal  signe  de  la  pjélite.  (F.  aussi  Crachats,  p.  240,  et  Usihes.) 

PUSTULES.  —  PUSTULEUSES  (Maladies).  —  Les  pustules  eaft 
tuent  des  petites  saillies  cutanées  à  base  rouge  et  enflammées  et  à  sommet  |C^ 
lent. 

Les  Willanistes  ont  considéré  comme  formant  la  classe  des  alTections  postui» 
de  la  peau,  I'acné,  I'egthtva,  l'iMPénGO,  les  pustules  de  la  stcosb  et  du  nu^ 
Hais  il  existe  des  pustules  comme  signes  de  plusieurs  autres  afTectious.  Elbtf^'* 
particularité  principale  de  l'éruption  variolique^  de  l'éruption  vacdnaU;}^' 
l'érysipèle  de  la  face,  elles  peuvent  révéler  l'existence  de  la  morve  ou  du  fera 
aux  mains,  on  les  rencontre  comme  signes  du  mal  dit  de  bassine^  ou  de  i'iooaiby 
involontaire  de  Veau  aux  jambes  des  clievaux;  à  la  vulve,  avec  la  vubriuftl^ 
letise;  aux  membres  inférieurs,  avec  l'acné  syphilitique  (syphilide  postnieM 
Enfin  des  pustules  résultent  quelquefois  des  piqûres  de  certains  parasites  (stMn*' 
la  gale^  rouget),  ou  de  l'irritation  produite  sur  la  peau  par  certains  topiques.!^ 
suite,  par  exemple,  de  frictions  faites  avec  l'huile  de  croton  ou  la  poouDadecat 
tisée. 

PTÉLITE,  PTÉLO-NÉPHRITE.  —  H.  Rayer  (Traité  des  mêis^ 
des  reinsj  1839)  a  le  premier  décrit  l'inflammation  du  bassinet  du  rein  ipffbu 
laquelle  participe  ordinairement  aussi  le  rein  lui-même  (py^io-«^rtte).CeA» 
maladie  complexe  comme  la  plupart  de  celles  des  organes  urinaires. 

1^  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  qui  permettent  de 
l'existence  de  la  pyéliteou  pyéb-néphrite  pendant  la  vie,  sont  une 
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fts  la  région  rénale,  et  la  présence  de  mucut  et  de  jms  dans  1*  urine.  A  ces  signes 
e  jaigaeni  ordinairement»  soit  comme  antécédents»  soit  comme  signes  actuels»  ceux 
oî  dénotent  la  présence  de  calcids  dans  les  voies  supérieiures  de  l'urine,  et  pailbis 
uelques  symptômes  généraux  fébriles  lorsque  la  pyélite  est  aiguë. 

2^  InducU&ns  diagnostiques.  —  La  présence  simultanée  du  mucus  et  du  pus  dans 
i  liquide  urinaire  est  le  signe  Iq  plus  important  de  la  pyélite.  Le  mucus,  par  Je  re- 
oidissement,  apparaît  dans  Turine  sous  la  forme  de  petits  flocons  comme  cotonn- 
eux, qui  se  déposent  plus  tard  au  fond  du  vase  ;  l'urine  puriilente,  blancliâtre  et 
'oable,  laisse  déposer,  par  le  repos»  un  sédiment  purulent  d'un  blanc  de  lait  ou  d'un 
lanc  légèrement  verdâtre»  principalement  composé  de  pus  et  de  sels  précipités  de 
urine  (F.  Urines). 

il  n'est  donc  pas  difficile  de  constater  la  présence  du  pus  dans  le  liquide  urinaire. 
ais  ce  qu'il  importe  en  marne  temps,  c'est  d'attribuer  i  Tinflammalion  du  bassinet 
j  â  la  pyélite  le  pus  ou  le  mueo-pus  contenu  dans  l'urine,  et  de  le  distinguer  de  celui 
aepeuvent  fournir  les  autres  points  des  voies  urinaires?  S'il  existe  au  niveau  du  rein 
es  douleurs  qui  indiquent  que  là  est  le  siège  de  l'alTection,  si  Ton  ne  constate  pas 
'affection  véucale  ou  urétrale,  ou  enfin  l'existence  d'un  abcès  voisin  des  voies  uri- 
aires  et  qui  ait  pu  s'ouvrir  dans  ces  cavités»  on  devra  assigner  au  rein»  ou  du  moins 
ax  calices  ou  au  bassinet  qui  en  partent»  l'origine  du  pus.  Mais  il  s'en  faut  qu'il 
)it  toujours  facile  de  s'assurer  des  conditions  que  je  viens  de  rappeler,  et  qui 
lanquent  quelquefois.  Il  peut  se  faire  d'ailleurs  que  la  seule  présence  du  pus  dans 
urine  excite  la  vessie,  multiplie  les  envies  d'uriner  et  les  rende  douloureuses»  ce  qui, 
n  l'absence  de  »gnea  du  côté  des  reins»  pourrait  faire  croire  à  une  simple  cystite, 
our  déterminer  l'origine  anatonique  du  pus,  ou  a  bien  prétendu  que  le  pus  venant 
es  reins  s'écoulait  après  l'urine»  et  que  celui  fourni  par  la  vessie  était  mélangé  â 
ne  nrine  glaireuse  et  visqueuse.  Mais  H.  Rayer  conclut  des  faiLs  qu'il  a  observés  en 
rand  nombre  :  1®  que  le  pus  est  rendu  mélangé  à  l'urine  et  en  plus  grande  sibon- 
ance  à  la  fin  de  son  émission,  qu'il  provienne  de  la  vessie,  de  l'uretère  ou  du  bas- 
net;  2^  que  le  pus  vésical  n'est  pas  constamment  dans  une  urine  visqueuse,  et  que 
ette  viscosité  peut  être  donnée  au  pus  rénal  lui-même  par  un  certain  degré  d'alcali- 
ité  de  l'urine. 

Si  donc  on  n'avait  pour  formuler  le  diagnostic  que  le  fait  de  la  présence  du  pus 
ans  l'urine,  les  difficultés  seraient  grandes  ;  beureusemenl  on  peut  le  plus  ordinai- 
ement  se  baser  sur  d'autres  données. 

La  pyélite»  en  effet,  n'est  jamak  simple  ;  c'est  une  maladie  essentiellement  secon- 
aire,  et  l'on  trouve  dans  les  signes  fournis  par  les  lésions  qui  en  sont  l'origine  des 
onnées  complémentaires  de  diagnostic  de  la  plus  grande  valeur.  Ces  signes  sont 
resque  toujours  dus  à  la  présence  d'un  calcul  arrêté  vers  l'origine  de  l'uretère.  Des 
oliques  néphrétiques  comme  antécédents»  ainsi  que  la  rétention  de  l'urine  et  du 
us  dans  le  rein,  rétention  pouvant  produire  une  tumeur  fluctuante  énorme,  pi^s- 
u'elle  peut  s'étendre  du  foie  au  bassin  et  distendre  visiblement  Fabdomen  en  le  dé- 
3rmant  (F.  RéTEHTiOH),  peuvent  avoir  été  d'abord  constatées,  ce  qui  donne  ensuite 

l'apparition  habituelle  du  muoo-pus  dans  l'urine»  lorsque  l'obstacle  n'est  plus  aussi 
omplct,  sa  vraie  sigmfication. 

La  constatation  d'autres  causes  peut  mettre  également  sur  la  voie  du  diagnostic, 
(ans  les  cas  rares  où  les  calculs  font  défaut.  Ce  sont»  pour  la  pyélite  aiguë  :  Icscauses 
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traumatiques  (plaie  ou  conlusiou  rénales);  Taction  descofitfcarîdei  (a(ipliqu^« 
le  denq»  ou  ingérées)  ;  la  bletinorrhagie^  et  toutes  les  ioflaimiiatîoiis  plosao  &i  ^ 
vives  des  organes  urinaîres;  Topératiou  à»  la  taille;  l'état  pnerpàisi  et  ceriiiâ 
alTections  gènérûes  charbonnenses^  (Rayer).  Lorsque  lapyélite  estdurooique^cr'.- 
plus  ordinaire,  le  strongle^  les  kydatideSj  les  matières  ttdMsrcufettw  etouicertv 
peuvent  aussi  (très-exceptionnellement,  il  est  vrai,)  produire  lapyélite  cbroui-f 
comme  les  calculs.  A)ais  rarement  la  pyâite  résulte  de  la  simple  réUntm  d  ur.v 
par  un  obstacle  danç  les  voies  urinaires  au-dessous  des  bassinets  :  dans  les  urttèr^, 
la  vessie,  Furètre.  En  définitive  ce  sont  surtout  les  calculs  qui  sont  FocigiDe  la  ^-^ 
habituelle  de  la  pyélile. 

L'évolution  des  symptômes  est  caractéristique  dans  les  cas  de  gauols.  Elle  l<s 
moins  dans  les  autres  conditions.  La  marche  chronique  de  la  pyéiite  est  tiMo&:>. 
et  sujette  à  des  exacerbations  dues  aux  déplacements  que  peuvent  éproufer  iesii- 
culs;  elle  devient  alors  momentanément  aiguë. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  de  la  pyéiite  avec  d'autres  affections,  il  n'y  a  >' 
la  pÉRiNÉPHRiTE  qui  puisse  être  comparée  à  la  pyéiite  aiguë  en  raison  de  sod  >)r.- 
De  part  et  d'autre,  il  peut  y  avoir  tumeur  sensible  à  la  palpatioo,  mab  b  ptr> 
pbrite  ne  donne  pas  lieu  à  Fécoulement  du  pus  par  Furioe,  à  moins  qu'il  d';  m  -f 
rupture  violente  du  foyer  dans  les  voies  urinaires. 

Le  siège  précis  de  la  lésion,  ou  plutôt  de  FinflammatioD,  dans  le  basàoet  pi  i- 
(|ue  dans  le  rein  ou  Furetère,  ue  saurait  cire  déterminé  pendant  la  vie.  —  Ii  d  /> 
de  même  du  siège  de  la  gangrène^  qui  peut  accompagner  ou  plutôt  compliqu:.' 
pyélo-néphrite  produite  par  la  fièvre  puerpérale  ou  par  une  alIectioD  charixHiiit!!  «. 
et  qui  s'annonce  par  Fodeur  gangreneuse  de  Furincf  la  dépression  subite  des  fi.>'  - 
la  petitesse  du  pouls,  et  des  sueurs  froides.  Lorsqu'il  survient  une  oh6tiiicl>/. 
Furetère  dans  le  cours  de  la  pyélile,  Vhydranéphrose  (V.  RéTEKTioiis)  peut  y. 
aussi  compliquer  la  pyélile.  Enfin  des  acc»denls  cérébraux  ultimes  sedéclareoU 
(]uefois. 

3^  Pronostic,  —  Le  pronostic  de  la  pyéiite  varie  suivant  une  fimle  de  cr  >v 
stances.  Elle  est  moins  ^vàye  si  elle  est  simple,  aiguë  ;  si  elle  dépend  d'une  im.^ 
locale  sans  corps  étrangers  ;  si,  lorsqu'il  existe  des  calculs,  ils  sont  peu  volumiif  .> 
et  peuvent  être  expulsés  au  dehors  par  les  voies  urinaires.  La  pyéiite  est  plu»  :^ 
si  elle  est  compliquée;  si,  étant  aiguë,  elle  dépend  d'une  maladie  générale:  s  ' 
calculs  qui  provoquent  le  plus  souvent  la  pyéiite  occupeut  les  bassinets  et  j  séj<  ur.  ■ 
longtemps,  occasionnent  la  désorganisation  du  rein,  des  abcès,  des  perfonUult^,' 
s'ils  occupent  Furetère,  la  rétention  et  Faccumulation  de  Furine  et  du  pusdi> 
bassinet  et  les  calices.  Suivant  M.  Uayer,  lu  pyéiite  qui  complique  la  blennorii. 
.sans  offrir  de  danger,  est  presque  toujours  rebelle. 
PTÉMIE,  PTOHEMIE.  —  V.  Pns. 
PTREXIE8.  —  V.  FiÈvnEs. 
PTR08I8.  —  V.  Gastralgie. 

HACHIS.  —  Les  déviations  du  rachis  sont,  avec  les  Uéereuks^viïi  -• 

(Mal  de  Poli) ,  les  maladies  des  vertèbres  qui  intéressent  prindpalemeot  le  wà-^  - 
Il  faut  y  joindre  les  accidents  de  compression  de  la  moelle  épiniêre  (f»^^' 
compression  lésultant,  soit  de  l'inflexion  exagérée  delà  colonne  veclébnile,par>>-- 
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Je  l'aHaissement  antérieur  du  corps  d  une  ou  de  plusieurs  vertèbres,  soit  du  déve- 
oppement  d'une  tumeur  dans  le  canal,  soit  enfin  de  la  pénétration  dans  sa  cavité 
lu  contenu  de  tumeurs  voisines  qui  ont  éiodé  les  parois  de  ce* conduit,  comme  oer- 
ains  anévrpmes  de  l'aorte. 

Les  signes  que  Ton  ooustate  an  niveau  du  racbis  peuvent  dépendre  des  affections 
lont  il  vient  d'être  question,  de  celles  de  la  moelle,  des  méninges  rachidiennes,  ou 
tes  organes  voisins  de  la  odonne  vertébrale.  Outre  les  vices  de  conformation  ou  les 
éviations,  il  peut  exbter  des  dtnUeurs  spontanées  ou  provoquées  par  la  pression 
u  niveau  de  l'épine,  soit  des  apophyses  épineuses  ou  des  ligaments  interiDédiaires 
ïflections  de  la  moelle,  rhumatisme),  soit  des  espaces  intervertébraux,  sur  les  côtés 
l  au  niveau  des  intervalles  des  saillies  épineuses  (foyers  névralgiques).  La  douleur 
eut  exister  surtout  pendant  les  mouvements  et  tenir  iuneMecHionrhumatismale. 
es  muscles  des  gouttières  vertébrales  peuvent  êlre  convulsés  (ce  qui  donne  lieu  à 
opisihotonos  et  au  pleurosthotonos),  ou  bien  paralysés  ou  atrophiés ^  ce  qui  fait 
ifléchir  le  tronc  en  avant,  ou  vers  le  côté  sain,  si  la  paralysie  est  unilatérale, 
utre  ces  signes,  qui  se  tirent  de  la  conformation,  des  douleurs  spontanées  ou 
rovoquées  par  la  palpa tion,  des  mouvements,  des  altitudes,  il  y  a  encore  les  abcès 
2r  c&ngestionj  qui  se  montrent  dans  des  parties  le  plus  souvent  éloignées  de  leur 
mi  de  départ  (F.  Abcès). 

RACHITISME.  —  Le  rachitisme  est  une  maladie  de  l'enfance  à  laquelle 
^rrespond  l'osTâoHALAGiB  chez  l'adulte.  II  a  été  Tobjet  de  travaux  modernes 
une  grande  valeur,  dus  à  MM.  Rufz,  J.  Guérin,  Trousseau  et  Lasègue,  Bey- 
rd,  Bouvier,  etc. 

i"*  Eléments  du  diagnostic.  —  Rarement  la  maladie  se  développe  avant  Vâge  de 
^  ans.  —  A  la  première  période,  dite  dUncvbalion  (J.  Guérin),  répondant  le 
'^périssement,  la  tristesse^  \2l  pâleur  hhhrde  du  teint,  le  dérangement  des  diges- 
)nâ,  le  ballonnement  du  ventre,  parfois  des  vomissements j  souvent  de  la  diar- 
ié€j  Taccélération  du  pouls,  la  fréquence  des  sueurs^  la  gêne  et  la  brièveté  de  la 
spiration^  quelquefois  ¥  arrêt  de  V  éruption  dentaire;  mais  comme  symptômes  plus 
ractéristiques,  on  remarque,  de  même  que  dans  Tostéomalacie  chez  l'adulte,  une 
ibiesse  extrême,  une  impossibilité  de  la  marche  ou  de  la  station  droite  y  et  une 
version  de  tout  mouvement  par  le  fait  des  douleurs  vives  qui  font  pousser  des 
is  aux  petits  malades  dès  qu'ils  remuent  ou  qu'on  les  touche;  euûii  les  urines <f 
ondanles  et  d'abord  limpides,  laissent  déposer  une  assez  grande  quantité  de  phos- 
late  calcaire.  —  Après  une  durée  variable  de  ces  symptômes,  ou  comme  premiers 
^nes  de  la  maladie  chez  les  trèsgeunes  enfants,  on  voit  survenir  des  déformations 
Konde  période  de  M.  J.  Guérin)  :  d'abord  gonflements  plus  ou  moins  prononcés  des 
ies  osseuses  des  articulations  des  membres,  épaississement  des  os  du  crâne,  défor- 
ations  variées  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  cage  thoracique,  flexibilité  des  dia- 
yses  des  os  longs,  et  courbures  permanentes  caractéristiques;  parfois  fractures, — 
»rès  plusieurs  mois,  plusieurs  années  de  durée  de  ces  phénomènes,  d'où  résultent 
i  difformités  du  squelette  les  plus  variées  :  gibbosités  plus  ou  moins  irrégulières, 
aissement  de  la  taille,  volume  exagéré  du  crâne  contrastant  avec  la  gracilité  des 
embres,  etc.,  les  os  reprennent  de  la  consistance,  plus  de  consistance  même,  en 
rtain>  points,  que  dans  l'état  normal;  d'où  il  résulte  ce  fait  important  que  les  indi- 
lus  peuvent  se  tenir  fermes  sur  leurs  jambes,  se  servir  en  un  mot  de  leurs  membres 
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sans  augmenler  leurs  dilTormités,  mais  en  les  conservant  le  plus  soimnt,  siui  di- 
tes cas  où  il  n*exis(e  que  des  gonflements  osseui. 

Cependant  il  peut*  arriver  que  les  lésions  osseuses  fassent  des  progrès  iin^>}i}^ 
et  que, la  maladie  se  prolongeant,  il  en  résulte  un  état  que  H.  J.  Guèrîn a  dêrn: y 
premier  sous  le  nom  de  consomption  rachitique.  Cet  état  se  manifeste  par  deoi  «n 
ptômes  permanents  et  assez  tranchés,  sans  fièvre  ni  altération  sensible  d'aucum;  r 
fonctions  principales,  à  savoir  :  une  constitution  graisseuse,  /ri^,  traduite  à  i> 
térieur  par  un  teint  pâle  et  plombé,  et  une  grande  fragilité  des  os,  fragililè  tellt  7  . 
suffit  de  comprimer  certains  os  qntre  les  doigts  pour  en  rompre  la  taUe  extenv.  7 
ne  conserve  plus  que  l'épaisseur  et  la  consistance  d'une  coque.  Alors  Tasphnk  ir 
entraîner  la  mort. 

3^  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  du  rachitisne  préseote  des  «Il 
cultes  réelles  pour  le  médecin  dans  la  période  d*incubation,  où  les  phéoomènt^  :- 
néraux  présentent  une  certaine  analogie  avec  ceux  de  plusieurs  autres  aiïe<ii  4 
(Cependant  Taversion  extrême  pour  tout  mouvement  brusque,  et  une  vive  sensii 
de  toutes  les  parties  du  corps,  qui  fait  jeter  des  cris  aux  petits  malades,  à  <b 
mouvement  qu'on  les  force  à  exécuter,  sont  des  phénomènes  qui  doivent  faire  ^< 
çonner  le  développement  du  rachitisme.  Si  l'on  y  ajoute  la  présence  dans  bcr 
d'une  notable  quantité  de  phosphate  de  chaux  (V.  Urines),  la  réunion  de  c^t^ 
>ymptômes  établit  une  forte  présomption  en  faveur  de  l'existence  dn  rachili^  • 
mençant  (Dcylard).  Quant  aux  fractures  se  produisant  au  moindre  mouvement  . 
certains  cas,  on  pourrait  les  croire  très-utiles  au  diagnostic,  mais  elles  pas^  ni  > 
vent  inaperçues,  l'intégrité  du  périoste  pouvant  maintenir  les  Gragroeots  aflr^  ' 
et  la  mollesse  des  os  empêchant  leur  crépitation.  C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  - 
M.  Trousseau  attache  une  grande  importance  à  l'arrêt  de  l'évolution  dentaire  ai 
manifestation  du  rachitisme;  pour  lui,  un  enfant  d'un  an  qui  souflre  des  d^.:- 
chez  qui  eiies  n'apparaissent  pas,  est  sous  le  coup  de  la  maladie.  Il  a  m  de«  n 
tiques  de  trois  ans  qui  avaientdéjà  perdu  leurs  premières  dents  lorsque  la  ti<>.>  - 
ou  la  quatrième  apparaissait.  L'impotence  rachitique  peut  faire  croire  tutk^ 
Lysie  des  membres  abdominaux^  comme  le  fait  observer  M.  Castagne  dans  si  ' 
(1849),  mais  l'enfant  paralysé  ne  peut  remuer  ses  jambes,  quelque  posttjoii  *- 
lui  donne,  tandis  que  le  jeune  rachitique  les  remue  étant  coudié,  quoique  le  f? 
ment  lui  cause  de  vives  douleurs. 

La  connaissance  de  certaines  causes  dont  l'influence  est  bi«i  constatée,  tv  * 
pas  sans  utilité  pour  le  diagnostic  dans  certains  cas.  Ces  causes  sont  surtout  1^  "  ■ 
mises  conditions  hygiéniques,  une  habitation  froide  et  humide,  U  murr^ 
alimentation  insuffisante  ou  mal  appropriée  à  l'âge  des  petits  malades,  m*  ' 
sevrage  précoce  et  surtout  un  régime  trop  exdusivement  ammal,  aiosi  c 
démontré  M.  J.  Guérin. 

Le  diagnostic  devient  beaucoup  plus  facile  dès  qu'il  existe  des  déformatior»  r 
si  celles  qui  surviennent  dans  la  continuité  des  os  sont  caractéristiques,  il  r  r 
pas  de  même  des  gonflements  des  extrémités  osseuses  articulaires,  da»  «rtii ^ 
Lorsqu'il  existe  un  de  ces  gonflements  isolé,  on  peut  croire  à  une  Imw  1".^' 
51  plusieurs  articubtions  sont  atteintes,  on  peut  songer  à  un  rkuMOtisme  " 
nique,  d'autant  mieux  qu'il  y  a  de  la  douleur  k  la  pression  ;  mais  l'on  sait  cet 
(^es  deux  affections  sont  rares  chex  les  jeunes  enfaats  ;  et  d^ailleurs  on  lraiiv<r' 
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Diement  quelque  aulre  signe  caractéristique  du  rachitisine  qui  viendra  éclairer  le 
iticien,  comme  l*écarteinent  des  extrémités  articulaires,  la  flexibilité  des  os  et  les 
ileurs  générales,  par  exemple.  —  La  tète  des  rachitiques  prend  quelquefois  une 
igération  de  Toluroe  par  Tépaississemeittt  des  os  du  crâne,  qui  porte  surtout  sur  les 
»€s  frontales  et  pariétales,  en  même  temps  que  les  fontanelles  restent  ouvertes  ; 
sorte  que,  suivant  MM.  Barlbes  et  Rilliet,  on  pourrait  croire  chez  Taifant  à  une 
irocéphalie.  Suivant  ces  excellents  observateurs,  la  vivacité  de  Tintelligenoe,  les 
nés  de  rachitisme  dans  d'autres  parties  du  corps,  le  développement  non  uniforme 
crâne,  à  la  surface  duquel  le  doigt  sent  le  bord  de  Tépaississement,  et  le  bruit  de 
iflle  perçu  au  niveau  de  la  fontanelle  antérieure  dans  les  cas  de  rachitisme,  soudle 
ils  n*ont  jamais  trouvé  dans  Tliydrocéphalie,  contrairement  à  ce  que  dit  le 
^r  Fisclier,  de  Boston  :  tek  sont  les  signes  qui  ne  permettent  pas  de  croire  à 
e  hydrocéphalie. 

Quant  au  diagnostic  des  déformations  radiitiqnes  que  présentent  les  adultes 
nme  conséquence  de  la  maladie  qui  les  a  atteints  dans  Teiifauce,  il  se  précise  à 
imière  vue  s'il  s'agit  de  ces  difformités  prononcées  que  présentent  les  malheureux 
iltes  atteints  pour  la  plupart  de  gibbo2>ité.  Les  diflbrmilés  datent  alors  de  Ten- 
ice;  mais  il  peut  arriver  qu'elles  soient  récentes  et  qu'elles  constituent  des  signes 
Tostéomalacie,  considérée  par  quelques  auteurs  (Trousseau,  Bcylard,  etc.) 
nme  le  rachitisme  des  adultes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  distinction  en  est  facile  par  l'époque  de  l'invasion.  11  y  a  ce- 
ndant  des  faits  nombreux  dans  lesquels  des  déformations  sont  peu  prononcées, 
ez  peu  accusées  même  dans  certains  cas  pour  n'être  reconnues  que  par  un  examen 
eulif,  et  dont  l'origine  rachitique  est  au  moins  fort  douteuse.  C'est  ainsi  que  cer- 
nes déviations  de  la  colonne  vertébrale,  certaines  saillies  ou  dépressions  partielles 
la  poitrine,  que  j'ai  décrites  sous  le  nom  d'HBTBROMORPHiES,  ne  me  paraissent  pas 
)lus  souvent  devoir  être  rattachées  au  rachitisme,  et  il  en  est  probablement  ainsi 
ir  beaucoup  d'autres  déformations  légères.  Suivant  M.  J.  Guérin,  toute  dilTormité 
ée  d'une  des  portions  supérieures  du  squelette,  de  la  colonne,  par  exemple,  sans 
)rmalion  des  parties  situées  au-dessous,  n'est  point  due  au  rachitisme  ;  mais  cette 
position  a  trouvé  des  contradicteurs. 

«e  rachitisme  et  le  degré  au<|uei  il  est  parvenu  étant  reconnus,  il  faut  encore  re- 
rcher  avec  soin  toutes  les  parties  du  squelette  qui  sont  affectées,  et  enfin  en 
lorant  les  organes  intérieurs  avec  soin,  déterminer  les  camplicatiofis  que  le  ra- 
isme  pourrait  avoir  produites.  Dans  cette  dernière  investigation,  il  ne  faut  pas 
ter  les  observateurs  qui  rapportent  toute  affection  viscérale  chronique  oonoomi- 
e  à  la  gène  ou  compression  qui  doit  résulter  pour  les  organes  des  déformations 
uliques.  Il  faut  se  rappeler  que  les  organes  s'habituent  et  se  £içonnent  même  à 
iminution  de  l'espace  qui  leur  est  destiné,  et  que  Ton  a  étrangement  exagéré  les 
s  fâclieux  des  diflbrmités  en  question;  il  est  clair  seulement  que  les  affections 
dentelles  des  organes  tlioraciques,  la  pneumonie,  les  bronchites,  les  maladies  du 
r,  etc.,  ont  d'autant  plus  de  gravité  que  les  déformations  de  la  poitrine  sont 
prononcées,  et  que  l'asphyxie  est  d'autant  plus  imminente  que  les  lésions  con- 
utt  la  consomption  rachitique  sont  plus  avancées. 

it-il  vrai  que  l'on  ne  rencontre  jamais  réunis  les  scrofules  ou  les  tubercules  avec 
tdûtisme?,  En  uu  root,  Vantagonisfne  que  l'on  a  voulu  signaler  comme  une  loi 
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On  n'ooMiera  pas  d'ailkurs  que  rincabttion,  (pii  est  en  général  de  tnate  à  ({ui 
jours,  peut  durer  bien  plus  longtemps:  quatre  mois  (Constantin,  Unitmmêi.,\Kf 
dnq  mois  (Barth,  Mémoire  Féréol)  et  même  neuf  mois  (Fraigniaud,  Ufâon  w 
1856).  Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'un  individu  a  été  mordu  par  un  animal  tani-,  • 
ne  saurait  préciser  l'époque  ultérieure  à  laquelle  la  rage  n'est  plus  &  redouter,  ii  ;  - . 
arriver  d'ailleurs  que  la  morsure,  quoique  manifestement  infedée  par  le  tifus,  i 
soit  suivie  d'aucun  accidâot  rabique,  car  sur  un  certain  nombre  de  sojds  iDcdt^ 
tous  ne  sont  pas  infailliblement  victimes.  Un  autre  pœnt  important  de  fitiolf z 
la  rage,  c'est  qu'il  est  quelquefois  impossible  de  pouvoir  constater  leiaitde  fbt^i^ 
tîon,  qui  échappe  au  malade  lui-même  et  à  son  entourage,  comme  eeb  est  .-r 
pour  les  deux  malades  dont  H.  Leudet  et  H.  Féréol  (Mém,  cité)  ont  rapporté  f  u^ 
toire.  Ce  dernier  observateur  fait  remarquer  avec  raison  que  c'est  sans  doute  \  \: 
pos  de  faits  analogues  que  l'on  à  légèrement  admis  des  incubations  de  trais,  ti' 
même  trente  ans.  Il  est  bien  établi  que  le  virus  ne  perd  pas  sa  propriété  omla^rc^ 
par  sa  transmission  successive,  comme  on  l'avait  pensé. 

On  ne  saurait  confondre  Thydrophobie  rabique  ou  la  rage  qu'avec  la  névTi^ . 
nommée  hydraphobie  non  rabique.  Hais  il  faut  avouer  que  la  oonfoaoo  des  > 
affections  est  bien  facile,  et  que  la  seule  constatation  des  phénomènes  symptoniv  :  - 
^t  peuvent  être  les  mêmes  de  part  et  d'autre^  est  bien  faite  pour  induire  r.  - 
reur.  Il  n'y  a,  en  effet,  pour  la  rage,  que  l'inoculation  antérieure  du  vinis  bit:  : 
blie,  et  pour  l'hydrophobie  non  rabique,  la  certitude  que  la  terreur  de  la  rage  n 
nique  cause  de  la  maladie,  qni  puissent  permettre  de  se  prononcer  poiir  IVr- 
l'autre  affection.  Cependant  l'hydrophobie  non  rabique  a  paru  dépendre  que'i 
de  la  présence  d'entozoaires  dans  l'intestin.  Je  dois  ajouter  que  les  syin[4  t 
cette  névrose  sont  parfois  très-limités  de  nombre  et  trës-atténués,  parlicubr:- 
ne  se  rencontrent  pas  dans  la  rage.  Ces  symptômes  peuvent,  en  effet,  ne  r^-r  .- 
que  dans  un  spasme  pharyngien  revenant  par  accès,  avec  sentiment  de  terre  j'  > 
composition  des  traits  et  malaise  général,  comme  je  l'ai  constaté  chex  un  buiL 
avait  donné  des  soins  â  un  chien  qui  mourut  enragé,  sans  qu'il  en  fût  mordu,  ' 
était  pris  des  accidents  nerveux  que  je  viens  de  rappeler  chaque  fois  qu'un 
aboyait  après  lui. 

L'cesophagite  a  été  considérée  comme  une  complication  de  la  ra^e. 

3**  Pronostic,  —  La  ra^e  proprement  dite,  une  fois  développée,  a  tou/"^^ 
fatalement  mortelle  ;  son  pronostic  est  donc  aussi  grave  que  possible.  \j»  m" 
ordinairement  due  à  l'asphyxie. 

RAOLEi  —  V,  HALLucmATiONs. 

RALZS8.  —  Les  généralités  pratiques  dans  lesquelles  je  veux  me  m  ' 
pour  l'élude  diagnostique  des  râles  me  dispensent  d'entrer  dans  des  déi:iiN  d^ 
tifs  que  l'on  trouvera  d'ailleurs  dans  tous  les  traités  ou  manuels  d'auMrullai  o^  - 
phénomènes  d'auscultation  appelés  râles  sont  humides  ou  secs  :  c'est  là  aat 
niière  distinction  que  constate  le  médecin  au  lit  du  malade. 

A.  Ralbs  humides. 

De  ce  qu'il  existe  des  nuances  infinies  qui  s'enchaînent  depuis  le  gros  râle  ti'^  * 
iiisants,  entendu  même  à  distance,  jusqu'au  râle  à  crépitation  humide  la  p)  ^'  - 
on  ne  saurait  rejeter  les  distinctions  scholasliques  qui  ont  été  étaUies.  «uni 
volume  des  bulles  dont  la  rupture  détermine  le  bniit  anomal,  et  qui  sont    '  - 
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;ouiUemeiit  ou  râle  caYerneui»  le  râle  sous-crépîtant  et  le  rile  crépitaiii.  Ces  dis- 
ioctions  soat  indispensables  pour  s'entendre  en  s&roéiologie,  quoiqu'il  puisse  eiister 
les  nuances  intemaédiaires  parfois  difficiles  à  préciser. 

Aux  mots  Amphoriques,  Cavbrmsdx  (phénomènes)»  et  G4rgouilleiibht,  j'airap- 
«lé  les  conditions  dans  lesquelles  se  pnoduisaient  les  râles  humides  caverneux  ou 
mphoriques,  que  Ion  ne  saurait  isoler  des  autres  phénomènes  complémentaires  que 
es  conditions  déterminent. 

Les  râles  saus-crépitants  ou  muqueuXj  qpi  sont  extrêmement  fréquents,  sont  plun 
u  moins  bien  accentués.  Quand  ils  sont  faiblement  entendus  et  superficiels,  ils  ont 
me  certaine  ressemblance  avec  le  bruit  de  frottbmeht  pleural  ou  avec  la  respira- 
ion  que  j'ai  appelée  grandleose.  Ces  râles,  bien  accusés,  ont  une  signification  très- 
ifféreute  soivant  leur  sié^e  et  leur  étendue.  Limités  à  la  base  des  deux  paumons 
Q  arrière 9  ils  doivent  être  le  plus  sonvent  considérés  comme  le  signe  le  plus  impor- 
intde  la  bronchite  profonde.  A  la  base  d'un  seul  o6té,  ils  peuvent  faire  soupçonner 
ne  pneumonie  anomale,  s'il  y  a  absence  d'expectoration  caractéristique  et  s'il  s'agit 
'une  maladie  aiguë;  si  les  accidents  sont  chroniques,  cette  limitation  du  râle  peut 
épendre  d'une  dilatation  localisée  des  bronches.  —  Aux  sommets  des  poumons  ou 
l'un  seul  poumon,  le  râle  sous-crépitant  doit  y  faire  soupçonner  la  présence  des  tu- 
ercules  pulmonaires,  et  il  en  est  de  même  si,  le  râle  étant  plus  généralisé,  il  est 
lus  abondant  ou  plus  gros  au  sommet  de  la  poitrine  qu'au  dessous,  comme  cela  ar- 
ive  ordinairement  dans  les  cas  de  phthisie  aiguë.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exoep- 
ionnels,  mais  dont  il  faut  tenir  compte,  que  ce  râle  siégeant  au  sommet  du  poumon 
ira  dû  à  une  dilatation  bronchique.  On  devra  soupçonner  l'existence  de  cette  der- 
ière  affection  lorsque  le  râle  sera  constaté  daus  un  espace  très-limité  du  poumon, 

moins  qu'il  n'y  ait  des  signes  de  gangrène  pulmonaire.  —  Le  râle  sous-cré- 
itant  qui  a  envahi  toute  la  hauteur  des  deux  poumons,  qui  est  généralisé,  en  un 
«)t,  est  un  signe  de  bronchite  capillaire  générale  ou  suffocante.  —  La  question 
e^  râles  sous-crépitants  dus  à  une  simple  congestion  pulmonaire  n'a  pas  encore 
té  suffisamment  étudiée,  parce  qu'on  les  attribue  toujours  en  pareil  cas  a  la  bron- 
hite. 

Quant  au  rdle  crépitant^  il  est  caractérisé  tantôt  par  une  succession  de  bulles 
noins  humides  que  celles  du  râle  sous-crépitant,  et  constituant  de  véritables  craque- 
Dents  inégaux  et  plus  ou  moins  confluents,  et  tantôt  par  une  succession  de  crépita- 
ions  très^ines,  unitbrroes  et  confluentes.  La  première  variété  se  rencontre  non-seu- 
ement  dans  la  pneumonie,  mais  encore  au  niveau  de  tuberades  ramollis^  d'un 
K>iQt  hémoptoîquey  au  niveau  duquel  les  craquements  sont  dus  au  passage  de  l'air  à 
ravers  le  sang  qui  obstrue  les  deniières  ramifications'  des  voies  aériennes.  Le  râle 
-répitant  de  la  seconde  variété,  celui  â  bulUs  très-fines  et  très-coiifluentes,  faisant  en 
luelque  sorte  explosion  sous  l'oreille  de  l'observateur,  au  moment  de  la  toux,  se  dis- 
ingue  par  sa  persistance  d'un  bruit  analogue,  mais  passager,  que  l'on  rencontre 
in  arrière  des  poumons  chez  des  malades  qui  sont  rest^  coucliés  sur  le  dos  pendant 
■m  certain  temps,  et  qui  est  dû  au  déplissement  des  dernières  cavités  aériennes.  La 
seconde  variété  de  râle  crépitant  est  habituellement  un  des  meilleurs  signes  de  la 
pneumonie.  Peut-on  rattacher  aussi  ce  râle  à  une  simple  congestion  pulmonaire)  C'est 
^que  la  mobilité  du  râle  et  sa  disparition  rapide  semblent  autoriser  à  admettre  dans 
cerlaines  circon^nces. 
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B.  Râles  secs  ou  sohores. 

Cette  dénommai  ion  vicieuse,  mais  généralement  aoceplée,  comprend  ks  Pdicv  •: 
fiants  ou  ronflants,  que  l*on  attribue  à  la  bronchite,  mais  qui  sont  plus  nutes;  u 
indice  de  congestion  pulmonaire.  On  les  observe  encore  dans  les  cas  d'eni|»by^:j!: 
ou  de  tubercules.  Ces  prétendus  râles  seraient  beaucoup  mieux  dénommés  rr^y 
ration'  sifflante  ou  ronflante, 

RAMOLLISSEMENT.  —  Le  ramollissement  des  organes  constitue  un- 1- 
sion  anatomique  qui  ne  manifeste  pas  toujours  son  existence  pendant  la  vie  pr  d^ 
symptômes  particuliers.  Ce  n'est  qu'au  niveau  des  centres  nerveux  et  de  lor.  ^ 
central  de  la  circulation  que  l'on  peut  considérer  le  raraoUissemeDt  comme  uot  •' 
fection  susceptible  d'être  diagnostiquée.  Et  encore  le  ramollissement  du  cœur^y 
serve,  dans  la  plupart  des  oas,  dans  la  convalescence  ou  la  terminai<oa  desmah*  c 
graves,  n'a-t-il  comme  caractères  séméiologiquesque  la  faiblesse  des  contractK»^  :-. 
l'organe,  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls,  Tanxiété  et  le  retour  fréquent  d^  >v 
copes,  signes  bien  insuffisants  pour  se  prononcer  avec  un  certain  degré  de  or> 
tude,  car  on  les  a  notés  avec  l'atrophie  ou  plusieurs  autres  aflections  du  coeur,  i 
n'en  est  pas  de  même  heureusement  pour  le  ramollissement  du  cerveau,  dont  > 
être  pins  amplement  question,  ni  pour  celui  de  la  moelle,  qui  constitue  la  iiu.rr. 

RamollissemMit  dv  cerveaiii 

L'étude  approfondie  de  cette  maladie,  considérée  comme  constituant  auatomij. 
ment  Y  encéphalite,  du  moins  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  est  due  aoi  '- 
servatcurs  modernes  qni  ont  trouvé  dans  les  recherches  anatomo-patbologiqii^- 
meilleur  moyen  de  dissiper  en  grande  partie  la  confusion  que  l'on  trouvait  dan<  l^  <.- 
ciens  auteurs  relativement  aux  diverses  affections  cérébrales.  C'est  principale  *  'V 
à  MM.  Rostan,  Audral,  Lallemand,  Durand-Fardel,  que  l'on  doit  les  plus  impc>rj.. 
travaux  modernes. 

Je  ne  crois  pas  devoir  traiter  à  part  du  ramollissement  aigu  et  du  rank'.'h^ 
ment  chronique,  parce  que  les  symptômes  qui  révèlent  l'existence  du  rantoi  ^^ 
ment  cérébral  aigu  ou  chronique  ne  diffèrent  réellement  que  par  le  plus  ou  k  n  u 
de  durée  des  accidents  ;  l'état  aigu  se  termine  le  plus  souvent  eu  peu  de  jour^  - 
plus  rarement  du  vingtième  au  trentième  jour. 

1"  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  sont  très-différents  suÎTsri'! 
mode  d'invasion.  Tantôt,  suivant  M.  Durand-Fardel  (Malad.  des  vieillards,  i^l-* 
cette  invasion  est  subite,  apoplectifaime  avec  ou  sans  prodromes,  tantôt  gnui^. 
tantôt  enfin  aXaxique, 

La  forme  apoplectiforme  ressemble  d'abord  complètement  à  riiémorrly^^K  em- 
braie ;  seulement  si  les  symptômes  s'amendent,  on  peut  observer  les  signes  ph> 
moins  caractéristiques  du  ramollissement  graduel.  —  Le  ramoUissemeot  jrïi. 
s'annonce  de  bonne  heure  par  l'expression  iVétonnement  ou  de  stupeur  de  U  îl 
qui  est  le  plus  souvent  pâle,  parfois  le  siège  d'une  rongeur  s'arrélant  brosqu'^''- 
à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  (Rostan);  ou  bien  l'affection  se  révèle  d^i^" 
par  une  paralysie  faciale  légère.  Aune  céphalalgie  fixe  et  opiniâtre,  s'ajoutti:^ 
troubles  intellectuels  :  tantôt  l'affaiblissement  des  facultés  pouvant  aller  jusqu  j  '  '' 
bétude  complète  ou  au  coma,  la  perte  de  la  mémoire,  la  difficulté  de  s'exprimf; 
changement  de  caractère,  les  attendrissements  sans  motifs,  etc.;  tantôt  du  àéhr  ^ 
raclériséparderagitalion,  derexcilation,  de  la  loquacité,  ou  un  délire  plus  trjuq^i' 
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111  délire  d'actioii  qui  est  très-fréquent  chez  les  vieillards,  des  troubles  des  mouve" 
nentSy  de  la  lourdeur  dans  un  memln*e  ou  dans  un  côté  du  corps,  une  ffaralysie 
ncoroplète  ou  complète,  soit  à  la  face,  soit  aux  membres,  paralysie  fréquente,  puis- 
ju'on  Ta  observée  dans  les  deux  tiers  des  cas  (Duraud-Fardd)  ;  plus  rarement  il  y  a  de 
i  raideur  et  des  convuUwnSy  suivant  le  même  auteur,  ce  que  n'admettront  pas  ceux 
ui  considèrent  la  contracture  comme  un  des  principaux  symptômes.  Du  côté  de  la 
ensibilité  on  constate  :  Tanesthésie  qui  se  montre  ordinairement  avec  la  paralysie, 
lais  moins  souvent  qu  elle,  et  l'état  contraire,  c'est-à-dire,  Thypéresthésie  sur  laquelle 
lusieurs  auteurs  ont  insisté,  sans  que  ce  signe  soit  palhogtiomonique;  des  engourdis- 
gments,  des  fourmillements,  des  picotements  incommodes,  soit  à  la  face,  soit  dans 
îs  membres,  rarement  dans  le  tronc,  et  presque  toujoui^  limités  au  côté  paralysé, 
jifin  on  peut  observer  ici,  comme  dans  les  autres  formes  de  ramollissement  et 
Dmme  dans  les  autres  afiectiens  cérébrales,  des  paralysies  partielles  des  sens,  du 
harynx  et  des  sphincters  du  col  de  la  vessie  et  de  Tanus,  d'où  la  rétention  ou  l'émis-, 
on  involontaire  des  urines  et  des  matières  fécales  ;  très-rarement  il  y  a  de  la  fièvre 
t  surtout  des  vomissements.  —  Le  ramollissement  dit  ataxique  par  H.  Durand- 
ardel,  se  caractérise,  après  des  maux  de  tête  intenses,  ou  bien  après  une  agita^ 
on  inquiète,  ou  un  léger  égarement  dans  les  idéeSy  tantôt  par  un  délire  stdnt, 
intôt  par  une  attaque  épileptiforme,  tantôt  par  une  hémipUgie'Subite  simple  ou 
iterrompue  par  des  contractions  tétaniques,  ou  bien  accompagnée  de  convulsions 
ans  le  côté  non  paralysé. 

2^  Inductions  diagnostiqîtes.  —  On  ne  peut  bien  apprécier  la  valeur  de  ces  sym- 
lomes  variés  qu'en  ayant  ^ard  à  leur  évolution  ou  à  leur  enchaînement,  sauf  tou- 
ifois  pour  les  cas,  si  fréquents  chez  le  vieillard,  dans  lesquels  une  attaque  d'apo- 
lexie  subite  caractérise  le  début.  On  ne  saurait  alors  se  prononcer  entre  Tbémor- 
lagie  cérébrale  ou  le  ramollissement  (F.  p.  444).   - 

La  marche  graduelle  des  accidents  offre  surtout  un  cachet  tout  particulier;  et 
)n  ne  saurait  méconnaître  l'affection  lorsque,  à  un  engourdissement  graduel  et  len- 
ment  croissant  de  rintelligence,  des  sens,  du  mouvement  et  du  sentiment,  frap- 
int  presque  toujours  Tune  des  moitiés  du  corps,  se  joignent  de  la  céphalalgie,  des 
icotements,  des  fourmillements  remontant  des  extrémités  des  doigts  ou  des  orteils, 
ne  déviation  graduelle  de  la  face,  la  difQculté  de  la  parole,  etc.  Après  une  durée  va- 
able  de  ces  troubles  plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou  moins  complets,  n'apparais- 
ml  jamais  dans  un  ordre  bien  déterminé,  l'attaque  apoplectiforme  peut  se  montrer 
i  l'on  a  tout  lieu  de  croire  qu'elle  est,  dans  ces  conditions,  l'effet  du  ramollissement; 
•pendant  il  n'y  a  rien  d'absolu  à  cet  égard,  car  une  véritable  hémorrhagie  peut  vo- 
ir s'ajouter  à  un  ramollissement  préexistant,  ainsi  que  je  l'ai  une  fois  constaté. 

Qnant  au  ramollissement  ataxique,  l'intensité  de  la  céphalalgie,  et  les  troubles 
Hellectuels  qui  précèdent  l'apparition  du  délire  ou  des  convulsions,  permettront  de 
iâgnottiquer  le  ramollissement,  surtout  chez  le  vieillard,  si  l'on  ne  peut  rattacher 
^  symptômes  à  une  autre  affection. 

Les  éléments  étiologiques  du  ramollissement  du  cerveau  sont  en  général  d'un 
•<g"e  qui  ne  permet  guère  d'en  tirer  parti  pour  le  diagnostic.  Il  n'y  a  d'exception 
ue  pour  la  fréquence  plus  grande  de  la  maladie  après  l'âge  de  soixante  ans  qu'à  un 
ge  antérieur,  pour  les  lésions  des  os  du  crâne  ou  des  méninges,  de  même  que  pour 
)  présence  d'un  foyer  sanguin  ou  d'une  tumeur  tuberculeuse  ou  cancéreuse,  qui  pro- 
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voqoeRt  l'inflammation  du  tissu  cérébral.  Lb  diagnostic  préalable  de  ai 
pourrait  expliquer  ou  taire  prévoir  Tapparitioii  du  ragwUcKemeDt,  qvi  cstihnar 
condaire. 

La  congestùm  cérébrale  peut  d'autant  mieux  simuler,  les  différentes  fafusmh- 
daires  du  ramollissement  cérébral  que'  celte  congestion  est  féelle  au  débat  de  od^ 
maladie,  et  qu'elle  peut  quelquefois  produire  des  troubles  intellectucis,  faiaijû^ 
etautres»  analogues  à  ceux  du  ramollissement.  Or,  Comme  les  trod^lesosogcitibne 
passagers,  ce  n'est  que  lorsque  la  maladie  a  fait  des  progrès  que  l'erreiir  n'ot  j/ê» 
possible. — C'est,  en  effet,dans  la  mardie  graduelle  et  dans  lensemUe  des  InnUeiè 
l'intelligence,  de  la  myotilité  et  de  la  seusibiiité  que  f  ai  rappelés  plus  bnit,  cp'il  (a: 
surtout  chercher  les  caractères  différentiels.  C'est  aussi  en  se  baâuit  sur  eesdosnfr 
que  l'on  pourra  attribuer  au  ramollissenient  les  accidents  apoplectiformesscmUalè 
à  ceux  de  Yhémorrhagie  cérébrale  (p.  i44),  s'ils  ont  élé  précédés  des  signe»  p 
gressiis  du  ramollissement  exposés  précédemment.  —  Cette  marche  graduelle  ë 
accidents,  sur  laquelle  j'insiste  à  tout  propos  parce  qu'elle  est  le  fait  capital  dad.*» 
gnostic,  pourra  servir  aussi  à  distinguer  le  ramollissement  aigu  de  Vkémaniufi 
méningée  cérébrale  (p.  449)  dont  les  rémissions  ont  été  données  oomne  signes 
téristiques.  Je  dois  cependant  rappeler  que  la  confusion  sera  facilaneot  oomnûsc, 
la  difficulté  du  diagnostic  de  cette  hémorrhagie,  et  sa  rareté  relativement  an 
lissement  cérébral.  —  Le  ramollissement  ataxique,  par  la  prédoonnancedadâft 
pourrait  faire  croire  à  une  méningite  chez  le  vieillard»  lorsque  le  délire  est  «gu^c 
même  qu'il  pourrait  aussi  faire  penser  à  une  simple  congestion.  Lorsque  le  dciin:e> 
tranquille,  suivant.la  remarque  de  M.  Durand-Fardel,  et  qu'il  signale  l'innaoïèr 
la  maladie,  il  constitue  un  très-bon  signe  du  ramollissement  dans  la  vieillese. 

En  supposant  l'existence  du  ramollissement  cérébral  établie,  est-il  poKÎUeifs 
déterminer  la  forme  inflammatoire  (encéphalite)  ou  fum  inflanwuUoire?  Sied 
distinction  est  souvent  difficile  sur  des  pièces  anatomiques,  à  plus  forte  rûna  IV 
elle  au  point  de  vue  des  symptdmcs  qui,  en  réalité,  ne  présentent  pas  de  àiXSmtt 
cflradéristiques  au  lit  du  malade.  Seulement  on  doit  admettre  que,  dans  le  plus  pc 
nombre  des  cas,  la  nature  du  ramollissement  est  inflammatoire.  Parmi  les  tttit 
il  peut  s'en  rencontrer,  suivant  Abercrombie,  dans  lesquels  le  ramoUisseoieal  c^ 
dû  à  la  suspension  de  la  circulation  par  oblitération  des  vaisseaux,  etoonstibieikr 
ime  sorte  de  gangrène.  M.  Bouchut  a  cité  des  faits  en  faveur  de  cette  opiaioi  - 
1850;  et  plus  récemment,  à  propos  des  embolies,  la  question  a  été  repris  à  bv 
ciété  médicale  des  Hôpitaux  (1857),  mais  sans  être  complètement  résolue  M^' 
moins  il  en  est  résulté  que,  chei  les  malades  qui  présentent  des  signes  d'afliedka 
pouvant  produire  des  embolies  vasculaires,  ou  bien  qui  offrent  déjà  des gao^Rsr 
des  extrémités,  il  faut  redouter  l'apparition  d'un  ramollissement  cérébral. Dès i^ 
M.  Lenoir  (Thèse)  a  signalé  trois  foits  de  cette  coïncidence. 

Le  siège  anatomiqus  du  ramollissement  dans  trile  ou  telle  partie  du  oer«» 
peut-il  élre  établi  pendant  la  vie?  Lorsqu'il  occupe  la  substance  corticale pir>-^' 
d'une  méningo-encé|>balite  clut>nique,  il  est  caractérisé  par  les  sjmptdiaesà' 
PàaALTSiE  GÉNÉRALE  des  aliénés.  Mais  pour  les  autres  formes,  dont  je  moecuçt}^ 
particulièrement  dans  cet  article,  une  précision  analogue  est  difficile  â  cU^ 
Comme  pour  l'hémorrhagie  cérébrale,  les  troubles  delà  myotilité  et  de  b  seasiit: 
produits  par  le  ramollissement  siègent  du  côté  opposé  à  la  léâon;  mais  les  eior- 
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tious  sont  mnÀm  rares  pour  le  ramollissement  que  pour  rhémorrhagîe.  Une  déter- 
mination plus  prficîse  dans  l'hémisphère  lésé  est  presque  impossible.  Cependant 
M.  Louis  a  remarqué  que,  dans  une  vingtaine  de  cas  de  ramollissement  du  corps 
strié,  il  était  toujours  survenu  des  symptdmes  apoplectiformes,  qui  pourraient  être 
considérés  dès  k>rs  comme  signes  au  moins  très-fréquents  de  ce  ramollissement. 
—  Lorsque  le  ramollissement  cérébral  est  double,  ce  qui  se  remarque  principale- 
ment pour  la  couche  corticale  du  cerveau,  raltératioii  de  rintelligeiioe  ou  la  perte 
de  connaissance  sont  complètes  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  et  les  altérations 
des  mouvements  et  de  la  sensibilité  sont  également  générales. 

Existe-il  des  signes  qui  permettent  de  reconnaître  que  le  ramollissement  occupe 
la  prdvbéfance  cérébrale  <m  le  cervelet  ?  Je  n'ai  sur  ce  point  qu'à  compléter  ce  que 
j*ai  dit  à  propos  de  l'hémorrhagie  des  mêmes  organes  (V.  p.  445).  —  L'hémiplégie 
alterne  de  la  face  et  des  membres  est  bien  encore  ici  un  bon  signe  d'affection  de  la 
protubérance  ;  toutefois  elle  n'est  pas  un  signe  plus  spécial  du  ramollissement  que 
de  l'hémorrhagie.  —  Quant  an  cervelet,  on  doit  admettre  que,  s'il  existe  danslesdeux 
affections  des  faits  analogues  par  les  symptômes,  il  y  a  des  cas  exceptionnels  dans  les- 
quels la  lésion  hémorriiagique  ou  inflammatoire  du  cervelet  se  traduit  par  des  phéno- 
mènes particuliers.  Dans  le  fait  de  ramollissement  cérébelleux  aigu  que  j'ai  observé 
ches  un  homme  de  cinquante-six  ans  à  rHâteMNeu,  en  4855,  et  communiqué  à  la 
SociétédesHdpitaux,  le  lobe  gauche  fut  trouvé  entièrement  ramolli,  à  l'autopsie,  après 
sept  jours  de  maladie  ;  le  début  fut  brusque  et  marqué  par  un  vertige  subit  suivi 
de  cliule,  mais  sans  perte  complète  de  connaissance;  Tintelligence  était  conservée, 
il  y  avait  une  hémiplégie  gaudie  à  peine  marquée,  avec  coordination  dilBcile  des 
HKHivements  des  membres  inférieurs,  aneslhésie  l^ère,  constriction  extrême  de  la 
pupille,  impossibilité  absolue  de  la  déglutition,  vomissement  pharyngien,  paralysie 
du  Inrynx  et  du  voile  du  palais,  urines  involontaires,  pouls  calme,  irrégulier,  et  en- 
fin, le  dernier  jour  :  pouls  très-fréquent,  très-faible,  face  pâle,  légèrement  cyanosée, 
hallucinations,  délire  et  coma  bientôt  suivi  de  mort  (Unûmméd.,  4  855).  Les  troubles 
existant  du  côté  de  l'arrière-gorge,  la  titubation  des  membres  inférieurs,  la  conser- 
vation de  rintelligence  et  l'absence  de  la  contracture  donnent  à  ce  fait  un  cachet 
tout  particulier.  Ces  signes  se  retrouveraient-ils  dans  tout  ramollissement  aigu 
simple  du  cervelet?  C'est  ce  qu'il  est  impossible  d'affirmer,  en  raison  de  la  rareté 
extrême  de  la  maladie  et  de  la  variabilité  des  symptômes  des  aflections  cérébrales 
en  général. 

Une  complication  qui  peut  survenir  dans  le  cours  du  ramollissement  cérébral 
est  ïhémorrhagie  s'opéraut  au  niveau  même  de  la  lésion.  On  sait  que  Rochoux  a 
fait  du  ramollissement  une  condition  nécessaire  de  la  production  de  l'héniorrhagie 
oérébrale  ;  mais  ce  n'est  pas  de  ce  fait  trop  généralisé  qu'il  s'agit.  Dans  le  cours  d'un 
ramdlissement  h  marche  lente,  il  peut  survenir  des  symptômes  apoplectiformes  su- 
bits qui  sont  le  fait  de  la  marche  naturelle  de  la  maladie  (Durand -Fardel),  mais  je 
les  ai  vus  aussi  résulter  d'une  bémorrhagie  eiïectuée  au  centre  même  du  foyer  de 
ramollissement  en  voie  de  réparation. 

3**  Pronostic.  —  Le  pronostic  du  ramollissement  est  des  plus  graves  et  en  raison 
lirecte  de  retendue  de  la  lé>ion.  La  terminaison  fatale  est  à  craindre  si  les  accidents 
lu  Keu  de  s'amender  fout  des  progrès  manifestes,  et  si  le  pouls  s'accélère  en  même 
temps  qu'il  devient  petit  et  faible;  parfois  il  survietit  des  accidents  cérébraux  aigus, 
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sans  qu'il  y  ait  de  lésiop  nouvelle.  Quant  aux  cas  de  guérison  uîës  par  ootii»  cl* 
servateurs,  ils  mepai^issent  incontestables,  ainsi  qu*i  H.  Durand-Fardel.  finsk 
fait  que  je  rappelais  tout  à  l'heure  à  propos  de  la  complication  héoiocTlBgiqiK,  ù] 
avait  eu  les  signes  les  plus  tranchés  du  ramollissement  cérébral,  et  une  tnmeatta- 
leuse  indiquait  manifestement  après  la  mort,  due  à  la  complicatioD,  que  le  mollÉ- 
sèment  était  en  voie  de  réparation.  Lorsque  laguérison  s*opère,  eUes'aiiDODce|ar 
la  diminution  puis  la  disparition  complète  des  accidents. 

RAPE  (Bruit  de).  —  V,  Yasculaiaes  (Bruits). 

RATEi  —  Située  dans  Thypochondre  gauche,  et  protégée  dans  fétal  wnJ 
par  le  rebord  des  fausses  côtes  sous  lesquelles  elle  est  comme  cadiée,  la  ntepei 
acquérir  des  dimensions  considérables.  Elle  peut  alors  dépasser  le  rd»ni  des  cote 
d'un  ou  de  plusieurs  travers  de  doigt,  envaliir  même  l'abdomen  Jasqa'aDimL 
du  pubis,  et  se  développer  en  même  temps  vers  la  poitrine.  Elle  est  quekpidi» 
déplacée  en  masse. 

Les  maladies  ie^  la  rate  ne  sont  pas  très-variées.  Sa  congestion  (p.  317)  est  fré- 
quente ;  son  inflammation  aiguë  (splénite),  avec  ou  sans  abcès»  est  au  oontniie  m 
affection  très-rare  ;  il  en  est  de  même  de  sa  rupture  suite  d'apoplexie.  L'obsconléqi 
règne  sur  ses  fonctions  a  fait  comprendre  sous  la  dénomination  commune  d'àfpr:- 
trophie  ou  d* engorgement  de  la  rate  plusieurs  affections  encore  mal  définies,  foi 
lesquelles  cependant  l'hypertrophie  due  à  l'intoxication  palustre  est  la  mieux  eonirac. 
dans  ce  dernier  cas»  la  rate  hypertrophiée  est  parfois  mobile  et  d^dacée  daiK  1 1^ 
domen,  où  elle  constitue  une  tumeur  d'un  diagnostic  difficile.  L'hypertrophie  sfié- 
nique  se  rencontre  encore  dans  la  cachexie  splénique  ou  lymphatique^ iuit' 
scorbut^  avec  la  pJdébite  de  la  veine  porte.  Enfin  on  a  observé  des  kystes  kfit- 
tiques  de  la  rate  qui  ont  donné  lieu  à  des  «ignés  particuliers. 

Parmi  les  symptômes  locaux  produits  par  les  lésions  de  la  rate,  je  dois  njfk- 
certaines  douleurs  de  l'hypochondre  gauche  qui  s'irradient  I  l'épigastre,  ven  \'i^ 
domen  et  vers  l'épaule  gauche  (splénite),  et  surtout  la  tuméfaction  de  la  nte  )» 
sible  à  la  palpation  vers  l'abdomen.  I^  rate  n'est  pas,  dans  l'état  sain,  tsujor 
appréciable  à  la  percussion  sous  les  fausses  côtes  gauclies  ou  au  niveau  des  câe 
c'est  principalement  lorsque  l'organe  est  développé  qu'il  fournit  une  matité  fèr 
ou  moins  étendue.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionneb  d'engorgement  cod9^ 
rable  de  la  rate  que  l'hypochondre  parait  généralement  tendu,  ainsi  que  la  part 
du  ventre  située  au-dessous.  La  tumeur  de  l'hypochondre  peut  être  ébstiqoe,  ïBà 
lente,  et  fournir  une  fluctuation  obscure  sans  changement  de  couleur  de  b  |)e»> 
Rarement  elle  offre  à  son  niveau  une  sorte  de  crépitation  à  la  pression  analogue ict&' 
que  produit  la  neige  écrasée  sous  le  pied,  et  un  frottement  granuleux  ou  de  cuir  aa 
sensible  à  l'auscultation  ou  pour  le  malade  lui-même.  Ces  derniers  signes  at  à- 
notés  par  H.  Legroux  dans  un  cas  de  tumeur  hydatique  de  la  rate  (CiUM*^* 
1850).  Enfin  il  faut  quelquefois  considérer  comme  un  mojen  d'élimination  d«tt- 
lections  purulentes  de  la  rate  certains  abcès  qui  apparaissent  vers  les  kw^ 
V,  Splénite,  Abcès,  Ruptures,  Hydatides,  Tumeurs. 

RECTUM*  —  Le  rectum  est  le  siège  de  maladies  ou  de  lésions  divei^  r 
lui  sont  propres  :  chutes  de  l'organe  hors  de  l'anus,  hémorrhagie  (p.  455),  in^ 
mation  ou  rectite  (p.  332),  uémorrhoïdes,  tumeurs  cancéreuses  ou  autreSi  udi* 
nous,  polypes,  rétrécissements  (p.  792),  paralysie  (p.  659). 
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On  explore  le  rectum  par  le  toucher  avec  le  doigt  indicateur  enduit  d'un  corps 
gras.  Cette  exploration  sert  à  constater  Télat  anatomique  du  rectum  ou  celui  des 
organes  voisins  (utérus,  prostate),  les  tumeurs  intra-rectales,  et  entre  autres  les 
hémorrhoïdes  internes,  les  invaginations,  les  polypes,  les  concrétions  intestinales 
stercorales  ou  autres,  les  corps  étrangers,  et  les  rétrécissements.  Un  spéailum  spé- 
cial est  employé  aussi  pour  l'exploration  du  rectum  dans  des  cas  exce{  tionnels. 
V.  Aîius. 

REFROIDISSEMENT.  —  F.  Calorification. 

RÈGIiESi  —  Y,  Hekstrdation. 

REINSi  —  Profondément  situés  dans  Tabdomen  dans  les  régions  lombaires, 
les  reins  sont  très-difficilement  accessibles  à  Texploration  dans  Tétat  normal.  Hais  ils 
peuvent  devenir  mobiles  par  suite  du  relâchement  de  leurs  moyens  d'attache  et  se 
déplacer,  ou  bien  acquérir  un  volume  plus  ou  moins  considérable  qui  leur  fait  en- 
vahir parfois  une  grande  partie  de  l'abdomen.  C'est  dans  ces  deux  circonstances  que 
Ion  peut  explorer  ces  organes.  Les  anomalies  que  les  reins  jirésentent  dans  leur 
situation  suffisent  pour  i^ire  commettre  des  erreui-s  graves  de  diagnostic  (F.  Tu- 
meurs de  l'abdomen). 

i"^  Maladies,  —  Lorsqu'il  y  a  Heu  de  soupçonner  que  le  rein  est  affecté,  il  faut 
se  rappeler  qu'il  peut  être  atteint  de  co^GESTroir  (p.  217),  de  képhrite  aiguë  ou 
chronique,  avec  ou  sans  abcès,  de  maladie  de  jsright,  de  cancer,  de  kystes 
simples,  de  kystes  hydatiqtieSj  de  vers  rénaux,  ou  de  simf]e  mobilité.  II  est  quel- 
quefois difficile  de  distinguer  ces  affections  d'autres  maladies  siégeant,  soit  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  le  rein  (périnéphrite),  soit  au  niveau  du  bassinet  ou  delà 
pnrlîe  supérieure  de  l'uretère  (calculs,  coliques  képhrétiques,  pîélite,  hydroné- 
phrase), 

2^  Symptômes. — La  douleur  s'étendant  le  long  de  l'uretère  jusqu'au  testicule  cor- 
respondant chez  l'homme,  ou  à  la  grandelèvre  chez  la  femme,  les  tumeurs  ducs  aux 
afTections  rénales,  les  troubles  fonctionnels  de  la  ^efcréfttVm  urinairej  et  les  caractères 
(le  Vurine,  sont  les  principales  données  séméiologiques  qui  servent  nu  diagnostic  des 
afTections  des  reins.  Malgré  ses  caractères  en  apparence  spéciaux,  la  douleur  s'irra- 
diant  vers  les  testicules  n'est  pas  palhognomonique,  car  elle  se  rencontre  dans  cer- 
taines coliques  hépatiques,  et  les  tumeurs  de  la  région  rénale  ont  souvent  leur  siège 
dans  un  autre  organe  que  le  rein  (V.  Tumeurs).  Enfin  il  faut  quelquefois  rapporter 
uux  affections  du  rein  des  symptômes  qui  se  manifestent  seulement  vers  la  vessie, 
comme  l'ont  indiqué  M.  Rayer  et  M.  Brodie  (Leçons);  des  douleurs  à  Thypogastre 
ou  vers  l'anus  pendant  ou  après  la  miction,  et  quelquefois  un  peu  de  difficulté  dans 
la  miction  sont  alors  observés. 

S"*  Exploration.  —  L'exploration  des  reins  complète  cet  ensemble  de  données 
^méiologiques;  mais  les  moyens  qu'elle  utilise  sont  limités.  En  debors  de  Vinspec- 
tiaUj  qui  rarement  constate  l'intumescence  produite  par  des  tumeurs  de  la  rate,  on 
lie  peut  avoir  recours  qu'à  la  pâlpation  et  à  la  percussion. 

Exercée  au  niveau  de  la  région  lombaire,  la  pâlpation  ou  pression  provoque 
quelquefois  de  la  douleur  lorsqu'il  existe  une  affection  rénale;  mais  il  est  toujours 
lifficile  en  pareil  cas  de  décider  si  cette  douleur  n'est  pas  simplement  un  foyer 
le  névralgie  lombo-abdominale.  Pratiquée  vers  l'abdomen,  la  pâlpation  a  plus 
d'avantages.  Elle  permet  de  juger  de  la  situation,  de  la  sensibilité  morbide,  de 
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i'éteiidue,  de  la  diiectioii  el  de  la  cotisislance  des  lunieurs  réiiaks,  de  bnwfaifab 
de  Forgane  lorsqu'il  est  simplement  flottant.  H.  Rayer  dit  avoir  ainsi  reonnit  b  ^ 
sition  anomale  des  reins  dans  la  fosse  iliaque  ou  sur  la  colonne  vertébrale.  IdIm 
moyen  qu'il  indique  pour  explorer  profondément  la  région  rénale  de  cfa«|iKoâlé, 
consiste  à  appliquer  en  arrière  la  main  sur  la  région  lombaire  et  à  presser  à  pbtaw 
l'autre  main  la  région  correspondante  de  Fabdomen,  eu  dirigeant  Feitrécniié  ie> 
doigts  vers  la  ligne  médiane  du  tronc. 

La  percussion  rend  également  de  grands  services  au  diagnostic  desaCîKbaei 
rénales  en  venant  en  aide  à  k  palpation;  mais  on  ne  doit  pas,  ainsi  qu'oola  fait,  a 
exagérer  Fimportancci  et  se  persuader  qu'il  est  possible  de  limiter  les  reins  4» 
l'état  sain  vers  la  lésion  Ipmbaire.  Ce  n'est  que  lorsque  Forgane  est  augmenié  dt 
volume,  ou  déplacé,  que  la  percussion,  vei*s  l'alMlomen,  a  quelque  utilité  (  F.  Loues . 

REINS  MOBILESi  —  La  mobilité  des  reins»  que  M.  Rayer  a  faitconmtbv 
(Maladies  des  reins,  t.  III,  p.  783)  est  due  au  relâchement  de  leurs  moyens  mis- 
rels  de  contention.  Désignée  aussi  sous  les  dénominations  de  reins  floUanUy  Itu- 
lion  des  reins,  cette  aflection  mérite  d'autant  plus  de  fixer  Fattention  qu'elle  a  tk 
une  source  fréquente  d'erreurs  de  diagnostic.  H.  Fritz  (Arch,  de  méà,,  ISTiS». 
l.  XIY)  a  résumé  dans  un  bon  travail  tous  les  faits  connus. 

\  ^  Éléments  du  diagnostic,  —  Le  principal  est  l'existence  d'une  tumewr  ék- 
minale  sous  les  hypochondres,  occupant  ordinairement  le  côté  droit,  quelquefois  Î6 
deux  côtés;  la  mobilité  est  son  principal  caraclère.  Tantôt  le  rein  n*est  pasenliên- 
roent  déplacé,  et  alors  les  deux  mains  disposées  en  avant  et  en  arrière  ooiniDe|R!v 
l'exploration  du  reiu  sentent  facilement  l'extrémité  inférieure  de  l'organe,  snrtouti 
Ja  fin  d'une  grande  inspiration,  et  pendant  l'expiration  on  peut  refouler  la  tiuBaf 
sous  les  côtes  (Fritz).  Tantôt  le  déplacement  est  complet,  et  il  est  facile  d'exploriri 
travers  les  parois  abdcmiiuales,  par  la  palpation  et  la  percussion,  b  tumenr  M 
entière  formée  par  le  rein,  dont  on  peut  apprécier  le  volume,  la  rénitenoe,  bsv- 
face  lisse  et  la  forme  ovalaire  ;  son  grand  axe  est  dirigé  obliquement  de  liiol  « 
bas  et  de  dehors  eu  dedans,  et  il  ofl're  en  dedans  et  en  haut  une  dépression  se- 
sible  (bile  du  rein).  Enfin  on  peut  constater  par  la  pression  la  vacuité  de  b  râ« 
lombaire  correspondant  au  rein  déplacé.  —  En  même  temps,  à  une  doiÊleurvà- 
nairement  peu  vive  de  la  région  lombaire  et  se  propageant  parfois  dans  la  directv 
des  nerfs  lombaires  et  cruraux,  se  joignent  un  sentiment  de  faiblesseeidt  wâ»^ 
dans  le  bas^venlre  et  des  troxéles  digestifs. 

2°  Inductions  diagnostiques,  —  Elles  découlent  naturellement  de  ce  seuleqtf 
des  éléments  du  diagnostic.  Mais  faute  de  songer  à  la  mobilité  du  rein,  oo  ooauvi 
souvent  de  graves  erreurs;  la  tumeur  surtout  donne  lieu  à  des  méprises étnn^ 
qui  font  soumettre  le  malade  à  des  médications  douloureuses  et  inutiles.  U  enest  «k 
même  des  douleurs  et  des  troubles  digestifs. 

L  augmeutaliou  concomitante  du  volume  du  foie,  qui  est  fréquente,  n'est  pis  \^ 
pour  faciliter  le  diagnostic.  Le  diagnostic  peut  être  confirmé  au  contraire  parlcii^ 
tence  de  certaines  causes,  comme  dei  grossesses  multipliées,  des  efforts  vm^* 
et  habituels,  la  clUoro-anéniie,  L'origine  de  l'affection  est  d'autres  fois  îiiomuik. 

Lliypochondrie  et  la  péritonite  viennent  quelquefois  compliquer  la  moiiilîtê  th 
reins,  à  laquelle  on  a  attribué  aussi  certaines  obstructions  tnteatînales,  et  b  (Vb* 
pression  de  la  veine  cave  inférieure,  d'où  Vœdéme  de  la  moitié  inférieure  do  ooips 
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y  Pronostic.  —  La  mobiUlé  des  reins,  ordinairement  persistante,  n'a  aucune 
gravité,  puisqu'il  suffit  souvent  d'un  simple  moyen  de  contention  pour  faire  cesser, 
)on  le  déplacement,  mais  le  malaise  habituel  éprouvé  par  les  malades.  M.  Fritz  a 
"apporté  un  cas  de  guérison  observé  par  H.  Hare,  et  que  Ton  peut  attribuer  )  Tin* 
luenoe  apparente  d'une  grossesse.  Dans  un  autre  fait  du  même  auteur,  une  amélio- 
alion  a  été  obtenue  par  un  traitement  dirigé  contre  une  chloro-anémie  concomi- 
ante.  V.  TuiiBims  (abdominales). 

RÉSONNAliCESt  —  F.  Bruits  aikmiaux. 

RÉSORPTION  PURULENTE.  —  V.  PuiiaiTE  (p.705). 

RESPIRATION.  —  RESPIRATOIRES  (Apparf.il,  ou  voies,  organes). 
~  J'aurais  à  entrer  ici  dans  de  très-longs  deuils  si  je  n'avais  trailé  dans  une  foule 
i'artides  de  cet  ouvrage  les  questions  relatives  aux  signes  et  aux  maladies  qui 
occupent  l'appareil  respiratoire.  Les  uns  et  les  autres  sont  rappelés  à  propos  des 
iifTérents  organes  qui  font  partie  de  Tappareil  de  la  respiration. 

Les  modifications  que  subit  la  respiration  dans  les  maladies  se  traduisent  par  des 
roubles  fonctionnels  et  des  signes  physiques  (  V,  Poitrine),  parmi  lesquels  ceux  de 
auscultation  occupent  le  premier  rang.  J*ai  consacré  des  articles  spéciaux  à  ces 
roubles  particuliers,  (dyspnée,  toux,  crachats,  etc.),  et  aux  principaux  phéno- 
oènes  d'auscultation,  mais  non  à  bi  respiration  considérée  dans  certains  de  ses  ca- 
actères  que  je  vais  rappeler. 

Le  bruit  respiratoire  exagéré  (respiration  puérile)  est  considéré  généralement 
omme  annonçant  moins  une  lésion  des  organes  pulmonaires  dans  le  point  où  on 
entend,  qu'une  maladie  d*une  portion  plus  ou  moins  éloignée,  les  parties  saines 
uppléant  à  l'inaction  des  parties  affectées.  Cependant  elle  est,  selon  moi,  un 
igné  direct  bien  manifeste  de  certaines  condensations  pulmonaires.  —  La  /ai- 
lesse  du  bruit  respiratoire  a  dea  significations  très-diverses  :  on  la  constate  toutes 
»  fois  que  Tair  arrive  moins  vite  ou  en  plus  petite  quantité  que  dans  Tétat  nor- 
lal  dans  les  voies  respiratoires  (obstructions  diverses  des  voies  aérienneS|  emphy- 
^e  pulmonaire,  pbthisie  au  premier  degré,  congestion  pulmonaire,  [deurodynie, 
oumon  andennement  affecté  de  pleurésie)  ou  lorsqu*il  existe  un  liquide  (épanche- 
lent  pleurétique)  ou  des  fausses  membranes  interposées  entre  le  poumon  et  les 
arois  tlioraciques.  L'absence  complète  de  bruit  respiratoire  est  presque  exclusive- 
lent  due  à  une  pleurésie  avec  épanchement.  —  La  respiration  nûie,  qui  com- 
rend  ime  variété  importante  que  j'ai  appelée  respiration  granuleuse,  se  constate 
ans  Femphysème  pulmonaire,  la  phlhisie,  la  congestion  pulmonaire,  et  dans  tous 
5  cas  de  condensation  du  poumon.  —  Vexpùration  prolongée  indique  que  la 
Mtie  de  l'air  est  moins  libre  que  son  entrée  dans  l'intérieur  des  voies  respira- 
nres,  ou  bien  elle  dépend  de  ce  que  l'expulsion  de  Tair  a  lieu  avec  force  par 
s  contractions  énergiques  et  rapides  des  muscles  expirateurs  (  V,  Aosccl- 
iTioN,  phénomènes  bronchiques,  caverneux,  amphoriques,  râles,  voix  thora* 
iQOR,  etc.). 

La  respiration,  considérée  dans  ses  phénomènes  extérieurs,  est  rarement  ralentie 
)ar  Teffet  des  narcotiques  ou  de  certaines  affections  cérébrales)  ;  elle  se  suspend 
loroentanéroent  dans  Thydrooéphalie.  Beaucoup  plus  fréquemment  elle  est  acoé» 
irée,  difficile,  irrégidière,  parfois  anxieuse,  singuitueuae,  modifications  qui  se  rat* 
tchent  presque  constanmuait  à  la  DTSPNfe.  L'inspiration  est  &cile,  sifflante,  dans 
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l'oedème  de  la  glotte  et  rexpiration  diilGcile.  L'expiration  est  Irès-prolou^pir  i» 
porta  rinspiration  dans  beaucoup  de  cas  où  la  dyspnée  est  extrême. 

Les  modifications  que  subit  la  respiration  en  général  dans  les  maladies  se  n 
tachent  non-seulement  aux  afl'ections  des  organes  qui  concourent  à  celte  foocÙR 
c'est-à-dire  à  celles  des  Toîes  respiratoires,  des  poumons,  des  plèYres,  des  pmis  tikr 
raciques,  du  diaphragme,  et  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  qu*ilsreçoifent,maisaiQor»* 
une  foule  d'autres  maladies  qu'il  serait  trop  long  d'énumérer.  Les  indocÛNhkfr 
plus  faciles  h  tirer  des  troubles  extérieurs  de  la  respiration  sont  ceUes  «pi  sespc 
quent  immédiatement  par  des  états  morbides  locaux  se  manifestant  priocipaieK: 
par  des  signes  physiques  facilement  appréciables. 

Les  votes  respiratoires,  constituée  parles  fosses  nasales,  la  bouche,  le phann 
et  principalement  par  la  glotte,  le  larynx,  la  trachée,  les  bronches  et  les  lésodt 
ou  vacuoles  terminales,  méritent  de  fixer  particulièrement  TattentàoR  ao  point  > 
vue  du  diagnostic.  Elles  doivent  être  conférées  comme  une  cavité  compleie  « 
circule  l'air,  où  s'effectue  Thématose,  où  retentit  la  voix,  et  où  sont  séottcs  g- 
produits  particuliers.  II  en  résulte  que  les  symptômes  ou  les  signes  qu'on  jobcn 
doivent  être  cherchés  dans  les  modifications  insolites  de  ces  diflerents  actes,  moè: 
cations  tantôt  faciles  à  constater  et  tantôt  au  contraire  difficiles  a  sabir,  sefeo  \r.: 
valeur  séméiologique  différente 

H  a'est  pas  toujours  exempt  de  dilBcultés  de  déterminer  le  siège  anatonûqtf  a 
la  lésion  dans  les  parois  des  cavités  aériennes  ou  dans  le  tissu  pulmonaire  lui-oèt' 
La  bronchitey  les  dilatations  ou  les  rétrécissenietUs  qui  affecleiit  les  broocke^o. 
sans  doute  bien  constatées  pendant  la  vie  dans  la  plupart  des  cas;  mais  il  s'eo  |r. 
sente  aussi  dans  lesquels,  h  propos  de  la  bronchite  notamment,  la  partid|»ti4;> 
tissu  pulmonaire  est  difficilement  établie. 

RÉTENTIONS.  —  On  a  ainsi  désigné  des  états  pathologiques  qui  résolloi 
la  distension  de  certains  organes  creux  par  des  produits  de  sécrétion  ou  d'excrétiv 
ordinairement  liquides,  qui  y  sont  retenus  par  un  obstacle  morbide  à  leur  ts^ 
ment  au  dehors.  Ces  rétentions  ont  lieu  dans  les  organes  abdominaux  :  dans  ksv-- 
digestives,  biliaires,  urinaires  et  génitales.  Je  ne  m'occuperai  pas  ici  des  obuv.* 
tions  du  tube  digestif  donnant  lieu  à  la  rétention  des tnatiéres  fécules;  if»*' 
question  ailleurs  (F.  Occlusion  iifTESTiif ale) . 
A.  Voies  biliaibes. 

La  rétention  de  la  bile  a  lieu  dans  le  foie,  dans  la  vésicule  biliaire,  ou  simobi' 
ment  dans  ces  deux  organes,  lorsqu'il  existe  un  obstacle  complet  au  cours  de  bt 
dans  le  canal  hépatique,  cystiqueou  cholédoque. 

i'*  Éléments  du  diagnostic.  —  Une  gêne  ou  une  douleur  dans  llirpocte- 
droit,  un  ictère  intense^  des  vomissements,  de  la  constipation,  la  dicoiffrki  ' 
des  selles  et  une  augmentation  du  volume  du  foie  à  la  palpation  sous  kiàok^ 
à  la  percussion  vers  le  thorax,  sans  déformation  de  Torgane  :  iés  sont  la  si^a^ 
la  rétention  de  la  bile  dans  ie  foie.  —  Une  tumeur  arrondie  non  saillante  î  b  * 
et  sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  mais  sensible  à  la  palpation  au  dri  • 
rebord  des  fausses  côtes,  ou  plus  bas  au  delà  du  rebord  du  foie  augmenté  de  Tok- 
sans  dureté  environnante,  fluctuante,  diminuant  parfois  par  la  pression  qoi  tut  -^ 
fluer  la  bile  dins  lintestin  si  l'obstacle  n' existe  phjs(J.-L.  Petit),  etdeoDaa:: 
percussion  une  matité  qui  dessine  si  forme  :  tels  sont  les  signes  assignés  à  L  rtf: 
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m  (le  la  bile  dam  la  vésicule.  —  La  simultanéité  des  signes  précédents  caractérise 
rétention  dans  le  foie  et  la  vésicule  à  la  fois. 

f"  Inductions  diagnostiques.  —  Malgré  la  netteté  apparente  de  ces  signes,  le 
tgnostic  de  la  rétention  de  la  bile  est  loin  d'être  simple  dans  tous  les  cas.  Les  plus 
îles  à  reconnaître  sont  ceux  de  rétention  dans  la  vésicule^t  lorsque  la  tumeur 
Ve  des  caractères  suffisants  ;  malheureusement  il  n'en  est  pas  toiyours  ainsi,  et 
Il  ne  doit  pas  considérer  la  saillie  de  la  vésicule  au  delà  du  rebord  des  fausses 
tes  couinie  un  signe  constant  de  cette  rétention. 

Les  causes  anatomiques  de  la  rétention  de  la  bile  sont  variées  et  essentielles  à  re- 
ercher.  La  plus  commune  est  la  présence  de  calculs  dans  les  conduits  biliaires.  II 
.  donc  nécessaire  de  s'inibimer  d'abord  s'il  existe  ou  s'il  a  existé  comme  anlécé- 
lits,  des  coliques  hépatiques  qui  expliquent  la  rétention  de  la  bile.  La  cause  ne 
a  pas  aussi  facile  à  déterminer  si  Tooclusion  des  voies  biliaires  est  due  à  un  lom- 
le  engagé  dans  le  canal  cholédoque  (Lieutaud),  à  une  inflammation  et  par  suite 
me  oblitération  par  adhérence  des  parois  des  conduits  biliaires,  à  une  compres- 
n  (les  conduits  par  des  brides  ceUido-fibreuses  ou  par  une  tumeur,  cancéreuse 
autre,  développée  dans  le  voisinage  ou  au  niveau  même  du  canal  biliaire.  On  a 
i^re  admis  que  la  contraction  spasmodique  des  canaux  ou  même  leur  invagina*- 
u  pouvait  les  obstruer  et  produire  la  rétention  de  la  bile,  mais  on  ne  s'est  appuyé 
e  sur  des  probabilités.  Cette  simple  énumération  montre  toute  la  difficulté  qu'il 
it  y  avoir  à  constater  Texistence  de  ces  différentes  causes,  qui  ne  se  manifestent 
'  aucun  signe  spécial,  et  au  sujet  desquelles  on  ne  peut  émettre  que  des  suppo- 
ons. 

A  propos  de  la  choléctstite  (p.  479),  j*ai  indiqué  les  caractères  diflérentiels  de 
rétention  de  la  bile  dans  la  vésicule  et  de  Vabcès  de  ce  réservoir.  C'est  la  seule 
action  qui  puisse  induire  en  erreur  ;  car  la  confusion  ne  pourrait  avoir  lieu  avec  un 
'es  du  foie. 

La  rétention  de  la  bile  étant  constatée,  on  peut  jusqu'à  un  certain  point  détermi- 
^  le  siège  de  Tobstade  au  cours  de  la  bile.  U  occupe  le  canal  hépatique,  si  la  ré- 
tion  est  isolée  dans  le  foie;  le  canal  cystique,  si  elle  est  limitée  à  la  vésicule;  le 
lal  cholédoquey  si  la  rétention  occupe  le  foie  et  la  vésicule  biliaire.  Ces  distinc- 
ts sont  très-justes;  mais  il  est  rare  que  les  faits  se  présentent  avec  cette  netteté 
is  la  pratique. 

On  peut  avoir  affaire  à  deux  formes  différentes  de  la  maladie  :  à  une  forme  aiguë 
rapide  qui  accompagne  la  colique  hépatique,  ou  bien  à  une  forme  chronique 
is  laquelle  les  signes  de  la  rétention  biliaire  existent  sans  accidents  aigus  conco- 
ants.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  eu  parfois  des  coliques  hépatiques  antérienres,  ou 
n  un  calcul  s*est  engagé  lentement  dans  les  canaux  biliaires,  où  il  a  pris  droit  de 
Qicile,  sans  donner  lieu  à  des  douleurs  vives.  La  tumeur  fluctuante  de  la  vésicule 
it  constituer  alors  le  signe  principal  qui  attire  l'attention,  s*il  s'agit  de  Tobstruc- 
i  du  canal  cy^tiqueou  cholédoque,  ou  bien  ce  n'est  que  par  \a  péritonite  snraigue 
ultant  de  la  lupture  de  la  vésicule  distendue  que  la  rétention  se  manifeste,  et,  dans 
le  circonstance,  il  est  impossible  de  rapporter  la  péritonite  à  sa  véritable  cause, 
observé  à  l'Hôtel-Dieu  un  fait  de  cette  espèce.  En  pareil  cas,  la  bile  perd  ses  ca- 
ières  et  devient  aqueuse,  ce  qui  a  fait  donner  à  la  lésion  la  dénomination  d'fty- 
ypisie  de  la  vésicule.  C'est  dans  cette  forme  chronique  de  la  maladie  qu'il  faut 
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rechercher  s'il  y  a  ou  non  permanence  de  la  tumeur,  ou  si  elle  communique  av- 
j'inleslin,  ce  (jne  l'on  constate  par  ja  compression. 

y  Pronostic.  —  11  est  quel(|ue[bis  grave  piir  le  fait  de  la  rupture  de  la  vésjcnk 
qui  survient  surtout  lorsque  la  rétention  de  la  bile  est  prolongée. 

D.  Voies  urinaihks. 

A.  —  Hijdrom'phrose. 

On  a  appelé  hydropisie  du  rein,  distension  rénale^  hijdronéphrose^  la  rélenli'^f 
(Je  Turine  dans  le  rein  par  suite  de  Tobstructiou  des  voies  urinaires.  L'urine  aiis 
accunnilée  devient  séreuse,  suis  purlant  cesser  de  contenir  une  certaine  quaiiî.'/ 

d'urée. 

i""  Eléments  du  diagnostic.  —  Le  principal  signe  est  une  tumeur  dont  It  w- 
linnc  varie,  suivant  M.  iUiyer,  de  celui  du  poing  à  celui  de  l'utérus  tel  qu'il  e^l  'iw^c- 
les  d<Tiiiors  mois  de  la  grossesse. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  tumèfuction  du  ventre  et  même  de  la  région  lombain^J 
sensible  à  la  vue;  mais  lorsque  la  tumeur  est  moins  développée,  la  jwlpalioii et l» 
percussion  peuvent  olre  les  seuls  moyens  de  la  constater,  La  palpation  fait  pem?^  ir 
une  liniiclaction  indolente,  bosselée  comme  un  gros  intestin  distendu,  molle  rtfli:.- 
tuante,  qui  occupe  une  plus  ou  moins  grande  étendue  au  niveau  du  rein  di<tcmliifi 
aminci,  ou  des  deux  reins  si  lun  et  l'autre  sont  afl'eclés,  car,  suivant  M.  Rjyr. 
rhydionéphrose  double  ne  sérail  ])as  très-rare.  ]/d  percussion  donne  un  son  mat  \m 
permet  de  limiter  assez  exactement  Télendue  de  la  tumeur.  Cependant  tros-<('U\^'' 
celle-ci,  quoique  Nolumiueuse,  reste  eonliiiée  dans  la  profondeur  de  rhypochondrtrt 
échap[>e  à  l'i'xploration  la  plus  altenlive.  V urine  rendue  est  le  plus  souvent  iu*t> 
lelle,  le  rein  sain  suppléant  le  rein  malade  dans  sa  fonction.  La  santé  lyntî'^t 
n'est  d'ailleurs  nullement  altérée,  de  sorte  que  la  tumeur  indolente  esi  en  réahv  1« 
>eul  svnq)tome  de  riiydroiiépluose, 

'2"  Inductions  dKKiiiosttqucs.  —  Le  diaf^nostic  de  rhydronéphro>e  est  sou»?^' 
diflicile,  e.oniuie  leiui  de  toutes  les  tumeurs  abdominnles  qui  se  dévelop[>onl  «f >:' 
manière  latente  et  cluoni(pie,  et  qui  ne  s'accompagnent  pas  de  troubles  lonclK*-- 
4  oncomitauts  propres  à  éclairer  le  clinieien.  Tout  en  tenant  compte  des  canift'> 
prévutés  par  la  tumeur,  (pii  feront  au  moins  soupçoifuer  l'hydronéplirose,  il  tj'-^^ 
eu  rechercher  la  CiUise.  SU  a  existé  précédennnent  des  coliques  néphrétiques  et'" 
y  a  eu  conmie  antécédent  émission  de  graviers  dans  les  urines,  ces  commémoiJii! 
rendent  piobable  rexistence  de  calculs  urinaires  ohslnmui  l'uretère.  L'expubit»n  i* 
Iragments  d  lujdaluU's  par  l'urètre  sera  é-ialement  un  antécédent  prén^ieux  comrK 
pouvant  explitpier  l'ubstruction  des  \oies  urinaires  par  des  hydatide>.  Eiili"  ^^ 
eauses  moins  laeiles  à  saisir  sc»nt  rexi>teuee  de  tumeurs  cancéreuses  comprim  ^ 
luretère,  et  surtout  des  vices  de  conjormation  existant  chez  le  nouveau-né. 

Si  Ton  lient  compte  de  l'ensemble  de  ces  données,  il  ne  sera  guère  j»ossiWt  * 
<  oul'ondre  l'hydronéphrose  qu  avec  eertiiins  kystes  volumineux  des  ix»ins  ou  "i'^'- 
tiiNteusion  du  ba>sinel  et  des  c;dices  par  le  pus  do  la  jwélite.  —  Les  kffste'^  si%  •  ' 
isse/  volumineux  pour  sinuder  une  hydronéphrose  sont  extrêmement  r:ire5<t'< 
déxeloppenl  saii^  être  précèdes  ou  accompagnés  d'aucun  symptôme,  tmdis  quf  il] 
diouépbrose  e-^t  pre-que  toujours  pivcédée  d'accidents  particuliers  qui  se  rappor»*' 
A  ri»b^truetiou  des  voies  urinaires. —  Dans  la  pyélite^  suiwnt  M.  Rayer,  b  f  ■ 
nieui  rrnale  t^l  prevpie  toujours  douloureuse,  et  l'urine  est  chargée  de  pii<.  à  wc  * 
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e  toute  communication  ne  soit  interceptée  entre  le  bassinet  enflammé  et  la  vessie,  eu 
li  n'est  pas  le  fait  le  plus  ordinaire.  Hais  c'est  précisément  dans  ces  cas  d'obstrué- 
n  que  la  confusion  est  inévitable,  le  praticien  ne  pouvant  s  appuyer  sur  des  signes 
férentiels  suffisants.  Au  reste,  la  pyélitc  peut  survenir  comme  complication  de 
ydroiiéphrose  ;  elle  s^annonce  alors  par  des  frissons  irréguliers,  de  la  fîèvrei  et  une 
iileur  rénale. 

'5'' Pronostic.  —  LMiydronéphrose  n'est  pas  grave  lorsqu'elle  n'occupe  qu'un 
il  côté;  les  malades  peuvent  vivre  pendant  de  longues  années  avec  cette  affection 
vaquant  à  leurs  occupations,  le  rein  sain  suppléant  k  l'action  de  celui  qui  est  af- 
té.  Hais  que,  dans  ces  conditions,  la  sécrétion  ou  l'excrétion  de  l'urine  vienne  à 
€  suspendue  pendant  un  ou  plusieui^  jours  par  une  cause  quelconque,  et  la  mort 
rviendra  rapidement. 
B-  Rétention  d'urine  dans  la  vessie. 

l**  Eléments  du  diagnostic.  — r  Lorsque  Turine  &st  accumulée  dans  la  vessie  sans 
jvoir  en  être  spontanément  expulsée,  et  qu'elle  est  en  quantité  suflisanle  pour  faire 
tsou  moins  déborder  la  vessie  au-dessus  des  pubis,  elle  produit  une  tumeur  qui  est 
igné  principal  de  cette  rétention.  Celte  tumeur,  qui  s'élève  plus  ou  moins  haut  dans 
)domen,  de  manière  à  dépasser  quelquefois  l'ombilic,  et  à  rendre  l'abdomen  saiU 
l  à  la  vue,  est  ordinairement  indolente  ;  elle  a  la  forme  d'un  demi-ovoîde  à  con- 
ité  supérieure,  sensible  à  la  palpation,  qui  constate  tantôt  sa  rénitence  et  tantôt 
mollesse  et  sa  fluctuation,  si  la  laxité  des  parois  abdominales  le  permet;  elle 
ineùla  percussion  un  son  mat  à  limite  supérieure  convexe,  au-dessus  de  laquelle 
perçoit  le  son  clair  de  l'intestin.  Le  son  mat,  dont  le  siège  ne  varie  pas  avec  les 
srses  positions  du  sujet,  diminue  d'étendue  et  disparaît  même  avec  la  tumeur, 
'  catJiétérisme  donne  issue  à  l'urine  accumulée  dans  la  vessie  ;  c'est  là  un  signe 
^important,  et  qu'il  faut  toujours  rechercher.  A  cette  tumeur,  dont  la  formation 
lente  ou  rapide,  se  joignent  soit  une  émission  difficile  et  incomplète  de  l'urine, 
son  écoukment  involontaire  goutte  à  goutte  (urine  rendue  par  regorgement), 
enfui  sa  suspension  complète.  Si  celle-ci  se  prolonge,  la  vessie  distendue  peut 
iiérir  un  volume  énorme,  et  la  fièvre  survenir  avec  des  troubles  généraux 
?es. 

^  Inductions  diagnostiques.  —  La  rétention  d'urine  n'est  pas  toujours  aussi 
e  à  diagnostiquer  .qu'on  le  pourrait  croire.  Le  catliélérisme,  en  faisant  dis- 
dire  la  tumeur  sensible  à  la  palpation  et  à  la  percussion,  est  certainement 
neilleur  moyen  de  se  prononcer  avec  certitude;  mais  d'une  part  on  peut 
liger  de  l'employer»  et  d'un  autre  côté  le  cathétérisme  n'est  pas  toujours  pos- 

ans  le  premier  cas,  on  a  pu  prendre  la  tumeur  vésicale  pour  une  ascite,  et  se 
arer  même  à  pratiquer  la  paracentèse,  erreur  que  le  cathétérisme  est  venu 
eusciiient  empêcher.  Une  pareille  confusion  paraît  inconcevable  si  l'on  songe 
la  niatité  de  la  vessie  distendue  est  convexe  supérieurement  et  immobile,  tandis 
celle  de  l'ascile  a  au  contraire  une  limite  supérieure  concave  et  qui  varie  latéra- 
ot  suivant  la  position  du  sujet  (K.  Ascite).  —  Les  tumeurs  dont  Yutérus  est 
i^ge  peuvent  donner  à  cet  organe  un  développement  analogue  à  celui  de  la  vcs- 
ans  la  rétention  d'urine  ;  mais  dans  le  premier  cas,  l'émission  spontanée  de  lu- 
est  habiluelleniont  facile  et  naturelle  et,  fût-elle  suspendue,  le  cathélcrisnie 


788  nÉTENTIOKS. 

lèverait  tous  les  doutes.  —  Il  en  serait  de  même  de  certaines  tumeurs  fludiuab  > 
l'ovaire. 

En  supposant  que  le  cathétérisme  ne  soit  pas  possible  par  suite  d'an  oUtack  k 
Turètie,  au  niveau  de  la  prostate  (cas  le  plus  fréquent)  ou  par  suite  de  L  £. 
pression  d*unc  tumeur  extérieure  au  col  de  la  vessie,  la  GOuslataLîon  de  ai  j- 
tacle  lui-même  serait  une  donnée  confirmative  de  la  rétention  d*anne,  ({l'i- 
expliquerait  suffisamment.  Le  toudier  imaginai  chez  la  femme»  rectal  cha  ÏW^Zi. 
et  l'exploration  de  l'hypogastre  et  des  régions  inférieures  du  ventre,  pourr^n 
éclairer  sur  la  nature  de  lobstacle.  La  rétention  d'urine  a  lieu  par  ces  àr- 
tions  du  canal  de  sortie  de  l'urine,  ou  bien  par  suite  de  la  paralysie  de  U  ^  ^. 
(dans  les  fièvres  yraveSy  avec  des  lésions  variées  des  centres  nerveui,  diu^  -^^ 
névroses). 

On  a  signalé  comme  difTérences  distinctives  entre  la  rétention  d'urine  [r.i. 
par  un  obstacle  organique  ou  matériel  à  la  sortie  de  l'urine,  et  celle  due  à  une  [  .^ 
lysie  réelle  des  fibres  musculaires  :  dans  le  cas  d  obstacle,  une  rénitenœ,  uitc: 
plus  grande  de  la  tumeur  formée  par  la  vessie,  la  difficulté  d'obtenir  la  flucUi: 
et  de  pénétrer  avec  la  sonde  dans  la  vessie  ;  dans  les  cas  de  paralysie,  la  flâ  ^ 
la  mollesse  et  la  fluctuation  de  la  tumeur,  et  enfin  la  facilité  de  pénétntici.  > 
sonde,  dont  Turine  sort  lentement  ou  eu  bavant. 

3*  Pi'onostic,  —  11  n'est  grave  que  dans  les  cas  oiï  l'on  néglige  de  doni»er  iv^ 
l'urine  par  le  cathétérisme,  ou  dans  ceux  où  Ton  tente  Tainement  de  le  pn^  ;. 
La  rupture  de  la  vessie  et  des  infiltrations  urineuses  peuvent  en  être  la  colis<^;>:- 
F.  Paralysie  de  la  vessie,  p.  659. 

«■Voies  génitales. 

Les  obstructions  des  voies  génitales,  chez  l'homme  et  la  femme,  sont  des .  ^ 
de  stérilité»  Mais  c*est  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  rétention  L . 
menstruel  chez  la  femme  que  j'ai  à  m'en  occuper. 

Celle  rétention  du  flux  menstruel  a  été  principalement  étudiée  dans  ces  lit 
temps  par  M.  Bernutz,  à  qui  l'on  doit  le  travail  le  plus  complet  qui  ait  ét^  p<:^ 
ce  sujet  (Bernutz  et  Goupil  :  Clinique  sur  les  maladies  des  femmes,  1. 1).  lî^ 
qu'une  obstruction  des  voies  génitales  existant,  on  a  souvent  confondu  les  ti: 
liquide  sanguin  cataménial  retenu  par  l'obstacle  avec  plusieurs  maladies  :  b 
gestion  morbide  qui  marque  le  début  des  accidents,  avec  la  métrite;  la  di^ 
de  Putérus  et  des  trompes  par  le  sang  accumulé  en  amont  de  l'ob^acle,  a^^ 
phlegmons  des  ligaments  larges;  et  enfin  le  reflux  sanguin  dans  le  périt,  i: 
le  pavillon  de  la  trompe,  avec  une  simple  péritonite  ou  une  simple  kêm'^ 
Après  ces  phénomènes  aigus,  qui  peuvent  se  répéter  successivement  à  [h-- 
époques  menstruelles,  il  y  aurait  encore,  comme  conséquences  inCerméili^  '  ^ 
chroniques  de  ces  rétentions,  des  concrétions  sanguines,  des  kydropisies  i- 
rus  et  des  trompes  (kystes  tubo-ovariens).  Enfin  M.  Bernutz  considère  coïll 
résultats  médiats  la  métrite,  les  phlegmons  des  ligaments  larges  et  des  f«^^^  J 
qui  peuvent  alors  survenir. 

La  rétention  du  flux  menstruel  se  reconnaît,  à  son  début,  à  des  donUii^ 
vives  vers  les  parties  génitales,  en  particulier  au  niveau  de  l'uléms,  el  à  foi  > 
des  phénomènes  de  la  dysménorrhée  ou  de  Vaménarrhée,  survenant  à  i  ■ 
menstruelle;  puis  apparaît  une  tumeur  hypoga<ilrique  dure,  globuleï»^\  q 
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(eiidrc  cil  lobes  particuliers  de  chaque  colé  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  ; 
is  tard  enfin  se  déclarent  les  phénomènes  des  hémorrhagies  introrpérUonéales 
ritonite  et  hématocèle  ;  F.  p.  451).  Ce  n'est  qu'à  la  longue  qu'il  peut  se  former 
;  hydropisie  utérine  ou  hydrométrie^  formant  une  tumeur  arrondie  sus-pubieime» 
niveau  de  laquelle  on  peut  percevoir  la  fluctuation. 

[1  n'y  a  aucun  doute  sur  la  signification  de  ces  différents  symptômes,  si  l'on  con- 
te en  même  temps  un  obstacle  à  Técoulement  du  sang  au  dehors  des  parties  génî- 
».  A  ce  point  de  vue,  on  peut  diviser  les  faits  de  H.  Bernulz  en  deux  catégo- 
>.  Dans  la  première,  l'oblitération  complète  ou  incomplète  est  manifeste  et 
ilement  constatée  :  il  y  a  'imperforation  du  canal  vulvo-utérin  (congénitale  ou 
3  à  des  cicatrices),  rétrécissement  (également  congénital  ou  cicatriciel)  du  vagin 
du  col  utérin,  ou  enfin  obstruction  de  la  cavité  du  col  par  des  pseudo-mem' 
mes.  Dans  une  seconde  catégorie  se  rangeraient  les  obstacles  moins  facilement 
istatés  :  les  déviations  utérines  (les  flexions  en  particulier),  la  contraction  spas* 
dique  du  conduit  excréteur  lui-même,  ou  du  moins  du  col  utérin  (troubles  fonc- 
nnels) ,  et  un  état  anomal,  congénital  ou  acquis,  des  trompes. 
le  me  borne  à  ce  court  exposé  du  diagnostic  de  la  rétention  du  flux  menstruel  ;  il 
parait  suffisant  pour  montrer  la  question  dans  l'acception  la  plus  large  qu'on  lui 
donnée. 

RÉTRACTIONS.  —  V.  Contractures. 
RÉTROFLEXIONS  et  RÉTROVERSIONS.  —  V.  Déviatioas  uté- 

lES. 

RÉTR£GISSEMENTS.  —  La  diminution  de  calibre  des  conduits  orga- 
[ues  dans  leur  continuité/ ou  des  orifices  des  organes  creux,  est  Torigine  d'états 
thologiques  qui  peuvent  varier  suivant  les  organes  que  les  rétrécissements  af- 
lent.  On  le  conçoit  facilement  en  sachant  qu'ils  peuvent  siéger  au  niveau  du 
)e  digestif,  du  cœur,  des  conduits  vasculaires  ou  aériens,  et  des  voies  urinaires  ou 
nitales. 

Les  caractères  communs  i  ces  rétrécissements  divers  sont  :  la  gène  des  fonctions 
iquelles  président  les  organes  affectés  ;  la  distension  du  conduit  ou  de  la  cavité 
dessus  de  l'obstade,  par  le  fait  de  l'arrêt  et  de  la  rétention  des  corps  solides,  li- 
ides  ou  gazeux  qui  y  circulent  habituellement,  et  \e\ir  expulsion  rétrograde  par 
s  voies  insolites.  Comme  conséquences  «accessoires  des  rétrécissements,  je  dois  rap- 
1er  aussi  les  inflammations  consécutives  des  organes  voisins. 
Il  résulte  de  ces  faits,  importants  à  connaître  pour  le  diagnostic  des  rétrécisse- 
■n[$  en  particulier,  que  ces  derniers  ont  des  caractères  et  des  conditions  organiques 
i  ont  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  des  oblitérations  et  des  occlcsions. 
compression  extérieure  des  conduits  par  des  tumeurs  ou  par  d'autres  causes,  les 
ions  de  leurs  parois^  et  en  particulier  leur  épaississement  et  \es  cicatrisations 
îcédant  à  des  lésions  ulcératives  de  leur  membrane  iuterne,  enfin  Yobstruction 
-omplète  de  leur  cavité  par  des  corps  étrangers  conteiuts  dans  leur  intérieur  : 
les  sont  les  origines  variées  des  rétrécissements. 

Dans  Vappareil  vasculaire^  les  rétrécissements  des  orifices  du  cœur  sont  extré- 
-ment  importants  en  pathologie.  Mais  comme  leur  diagnostic  est  impossible  sans 
constatation  des  souffles  cardiaques  qui  les  caractérisent  à  l'auscultation,  c'est  i 
rtlde  SOUFFLES  que  j'ai  traité  de  leur  diagnostic.  Il  n  été  question  éj^alemenl  ail- 
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leur-  «lu  i>'tiycissement  de  l'AniKnE  pulmonaire  (V.  p.  85),  et  implicileraeiil  .j 
rét''r'':i<S€mt  fit  des  artères  5  propos  des  oiimtkrations  vascclaires.  Jereiivoinj 
mot  f  ÉTE.Mio.x  pour  les  rélrécl<<enienls  divei^  des  voies  urinaires  el  QéniiQ.ys^ 
sc>Tb:  -|ue  je  n'ai  à  m't)cciiper  en  particulier  (|ue  des  rétrêcissemefits  destoie-^m- 
piratoires,  et  de  certains  rétrécissements  des  voies  digestives. 

A.  —  iMi  enté  des  voies  respiratoires,  les  rélrécissemeiils  en  amont  des  ramiil 
cations  bn:)Fichiques  prminisent,  soit  une  dysp7iée  plus  ou  moins  intense,  soil  un; 
'isyhyxie  plus  ou  moins  rapide. 

Le  rétrécissement  peut  exister  au  niveau  des  fosses  nasales  des  enfants  nouveau 
iK>,  par  siiire  du  gonflement  inflammatoire  de  la  pituilaire  dans  le  coryza  iiilen^^ 
C'est  ce  qui  rend  cette  affection  plus  ^i^rave  dans  le  premier  aij;e  qu'à  Page  adulte;  i' 
en  est  de  niènie  de  certaines  pharyngites  dans  les  mêmes  conditions. 

Le  spasme  de  la  glotte^  qui  se  rencontre  principalement  aussi  chez  reiifaii. 
Vœ.înne  de  la  glotte  qui  est  au  contraire  plus  fréquent  à  Tâge  adulte,  la  larifnf 
stviv!e  intense  y  la  pénétration  d'un  corps  étranger  <ians  le  larynx,  et  suri  ont  le  (j». 
vek>p|vnienl  de  pseudo-membranes  dans  cet  organe  (croup),  agissent  aussi  en  rtL-'è- 
ci<<in{  et  obslruanl  les  voies  respiratoires  supérieures,  d*où  Pasphyxie  souvent  n- 
piii^^  qui  en  résulte.  — En  Tabsence  de  ces  différentes  conditions  pathologique. ii 
\x'\ï\  airi\or  que  la  cicatrisation  d'une  ulcération  trachéale  (ordinairement  sypliù^ 
tijiio  rôlri'cis'c  l'aire  de  ce  conduit  au  point  d'amener  une  asphyxie  lente.  qui,àiiP 
moinciu  lionne,  peut  causer  très-rapidement  la  mort,  comme  Tont  démontré  des  lit t 
rappelés  par  MM.  Moissenet  et  Vigla. 

Knliii  les  mêmes  résultai,  la  dyspnée  croiss;inleet  l'asphyxie,  s'observent  cora» 
les  priiicip.uix  signes  de  la  compression  de  l'origine  des  bronches  par  des  lumeuR 
du  niéiliasiin,  el  notamment  par  des  tumeurs  ganglionnaires. 

r>.  —  Los  rélrécissemenls  des  votfî/f  digestives  sont  extrêmement  norabreui.i»' 
ne  tais  ipie  rapi)eler  ceux  qui  résident  au  niveau  de  la  bouche  comme  coD>éi|utnce> 
\\c  la  ricatriviiiion  consécutive  à  la  gangrène  buccale  chez  les  enfants  (p.  391 
el  le  rétrécissement  du  pylore  par  suite  d'un  cancer  de  l'estomac,  d'où  résulte  h 
ddatation  morbide  de  cet  organe  (  T.  Dilatations,  p.  282).  Mais  je  dois  enlr^' 
dans  de  plus  grands  déLiils  au  sujet  des  rétrécissements  de  l'œsophage  et  de  I'il- 
Ics'in. 
A.        Rétrécissements  de  V œsophage, 

('e>  rétrécissements  se  diagnostiquent  facilement  à  liii  petit  nombre  de  signes  : 
K):nc  d.ins  un  point  fixe  de  l'œsophage,  avec  sentiment  de  plénitude  augmentïnî 
apiAs   Inigeslion  des  aliments;  difficidtr  de  la  déglutition  des  aliments  m»***^ 
d'alHud,  puis  des  licpiides;  rejet  rte  ahwewfo,  soit  immédiatement,  soit  deux  ^ 
liv>iN  hfures  après,  tantôt  sans  efforts,  tantôt  avec  efforts  violents  pouvant  fam 
iianiilre  la  suffocation  ;  à  un  moment  donné,  rarement  5é*M5fl(tow  du  passiige  ^  ^^^^ 
|HMlion  des  aliments  à  travers  le  rétrécissement  comme  par  une  fdière  (ùssiui);  ra- 
rement aussi,  sorte  de  roulement  répété  o\\  d^  gargouillement  sourd  alteilaDt  i- 
dilhndlé  du  passage;  entin  une  .vowcf^  û?5op/ia(/Jmng,  introduite  dans  l'ŒsoPHVifc. 
eon>late,  ;\  une  profondeur  pins  ou  moins  grande,  un  obstacle  qui  larréte,  et  qu» 
l  lutvU  est  faeilenuMit  franchi  après  une  certaine  résistance,  et  tantôt  ne  permet  p»^ 
K«  i<assa;;e  de  la  ti^e,  si  elle  a  un  certain  calibre.  Ces  diAtêrences  tiennent  â  la  i^^^ 
,  i   .H  tout  an  degré  du  rétrécissement,  que  la  sonde  pennet  de  reconnaître,  à»  '^ 
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aploie  suocessiveroeot  différente  calibres.  Le  même Bioyenoonstote  aussi  le  plus 

le  moins  de  profondeur  du  rétrécissement  qui,  s*il  occupe  la  partie  supérieure  de 
esopliage,  s'accompagne  du  rejet  presque  immédiat  des  aliments  mélangés  à  uoe 
aode  quantité  de  salive  et  de  mucosités,  tandis  que,  s'il  occupe  une  partie  voisine 

cardia,  les  aliments  ne  sont  régurgités  ou  vomis  que  un»,  deux  ou  treù  heureé 
rès  (Mondière  :  Arch.  de  méd.j  i831,  t.  XXV,  p.  S65).  J'omets  avec  intention 

rappeler  plusieurs  symptômes  qui  ont  été  rapportés  par  les  auteurs  au  rétrécisse- 
ent  de  rœsophage,  parce  qu'ils^sont  uniquement  dus  à  la  lésion  qui  produit  ce  ré* 
kâssement.  Parmi  ces  différents  signes,  il  en  est  qui  se  rattachent  aussi  bien  au 
Uédsseraent  de  l'œsophage  cpi'à  la  dilatatiou  immédiatement  supérieure  qui  en 
t  la  conséquence.  Ce  sont  deux  signes  connexes. 

Le  rétrécissement  étant  xeconnu,  quelle  en  est  la  cause  anatomique?  Tel  est  le 
int  capital  du  diagnostic  qui,  dans  certains  cas,  présente  d*asses  grandes  diffi* 
Ités.  —  Les  antécédents  suffisent  parfois  pour  éclairer  la  question  :  rintroduetion 
\mcorp6  étranger  ayant  déterminé  dans  ToBsophage  une  mflammatien  de  longue 
irée, comme  l'ingestion  de  liquidée  acres  et  caustiqueSy  ont  été,  en  effet,  suivis 
!  rétrécissements  bien  constatés.  Peut-être  en  a-t-il  été  de  même  à  la  suite  de  Tinges- 
Ml  de  liquides  très-chauds  ou  d'aliments  brûlants.  — liais  de  tontes  les  lésions,  le 
ncer  de  Vcesophage  et  les  tumeurs  diverses  qui  peuvent  comprimer  plus  ou  moins 
rtcment  ce  conduit,  sont  de  1)eaueoup  les  plus  fréquentes.  On  a  considéré  auas' 
mme  causes  de  cette  compression  lesanévrysmes  de  YaorlCy  les  engorgements  des 
inglians  lymphatiques  du  médiastin,  Itss^cês  aigus  voisins  de  l'oesophage,  Fhy- 
îTtrophie  considérable  de  la  (^lanife  thyroïde^  Tengorgement  et  l'endnrcisseBientdu 
\ymus.  On  a  rencontré  des  faits  dans  lesquels  des  rétrécissements  de  longue  dttrée 
'  constituaient  à  l'autopsie  en  une  simple  diminution  partielle  du  calibrede  l'oeso- 
liagesans  cicatrisation  apparente.  H.  Ch.  Bernard  en  a  récemment  rapporté  on  in- 
cessant exemple  (Union  méd.^  1856),  et  ce  fait  n'est  pas  le  seul.  Quelle  que  soit 
explication  de  ces  bits,  ils  sont  réels  et  ne  doivent  pas  être  perdus  de  vue  dans  le 
agnos'ic  du  rétrécissement  œsophagien. 

Pourrait-on  confondre  ce  rétrécissement  avec  d'autres  lésions  de  l'œsophage?  Le 
^osme  de  Vcesophage  pourrait  peut-être  induire  en  erreur,  si  cette  affection  ne  se 
laniiéstait  pas  irrégulièrement  par  des  accès  passagers,  tandis  que  le  rétrécissement 
ordinairement  des  symptômes  continus.  Cependant  il  but  que  l'on  sache,  ainsi 
Ae  Fa  fait  observer  H.  Mondière,  qu'il  a  été  cité  des  ikits  de  rétrécissement  œso- 
luigien  (Heineken,  J.-J.  Leroux)  dans  lesquels  des  rémissions  asses  longues  des  ac- 
dents  ont  pu  faire  croire  momentanément  à  la  guérison. 

Il  faut  prévoir  une  issue  funeste  lorsqu'il  existe  une  lésion  à  marche  néœssaire- 
lent  progressive  et  envahissante,  telle  que  le  cancer;  dans  tous  les  cas«  en  un  mot, 
^  l'ingestion  des  aliments  devenant  insuffisante  ou  impossible,  rinanition  entriine 
Mxssairement  la  mort. 

••  —  Rétrécissements  de  Vintestin. 

Cette  affection  est  asseï  rare.  Elle  doit  être  considérée^  hors  les  cas  de  rétrécisse- 
ment congénital,  comme  la  conséquence  d*une  affection  antérieure.  D  n'est  question 
i  que  des  rétrécissements  dus  à  une  lésion  des  tuniques  intestinales  et  non  de  ceux 
ai  produisent  leur  compression  ou  étranglement,  et  dont  j'ai  prié  à  l'article  ogclu- 
to»  urrEsnvALE. 
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One  congtipatùm  habituelle  plus  ou  moins  opiniâtre,  alternant  aTec  une  àk^»* 
abondante,  la  tension,  le  ballmnement  du  ventre,  qni  est  quelquefois kwri^ ri' . 
dilatation  des  auses  intestinales  par  des  gar,  le  hoquet,  des  miuéto,  àa  m  J 
mmts  alimentaires  ou  bilieux  :  tels  sont  les  signes  communs  aux  rétiécissea -,; 
inlastinaux*  Si  le  rétrécissement  occupe  le  rectum,  il  y  a  un  sentiment  dcpfsar^ 
▼ws  le  périnée,  dymrie  due  à  la  compression  de  la  vessie  par  des  matières  fe 
selles  comme  rvbanées,  et,  par  le  toucher  rectal,  qu'il  ne  faut  jamais  négliger .] 
on  soupçonne  la  maladie,  senêatùm  du  rétréciaement  oïdinairanent  à  bord^ 
et  épaissis. 

Ces  différents  signes  n'«xistent  qu'en  cerUin  nombre  diez  les  difll^renL*;  ras  »:^ 
et  leur  expression  clinique  est  parfois  mal  accentuée.  En  pareil  cas,  les  anléc.  y 
nennent  en  aide  au  diagnostic.  A-t^il  existé  précédemment  une  infecliwi  >t;L. 
tique,  à  laquelle  on  pourrait  attribuer  Ten^orgement  ou  les  brides  recbles,  n  r . 
lont constaté  MM.  Laugier,  A.Bérard  et  Maslieurat-Lagémard?  Exisle-i-fluo  :• 
cer  auquel  on  puisse  rapporter  le  rétrécissement?  C'est  par  un  interrogatoire    . 
«amen  attentifs  qu'on  pourra  résoudre  ces  questions.  Si  l'obstacle  n'est  pas  x  * 
sible  à  l'exploration  directe  et  qu'il  ne  soit  que  probable,  il  faudra  s'encpHtir  r 
som  s  il  n'a  pas  existé  précédemment  une  affection  pouvant  donner  lien  à  d<s  i:l  .- 
Uons  mtestinales  qui,  en  se  cicatrisant,  auraient  produit  le  rétrécissement  iV  •> 
bm  :  Arch.  de  méd.,im,  t.  XXIV).  M.  Louis  (Rech.  sur  la  phthUie  i 
montré  qu  il  en  était  ainsi  anatomiquement,  chex  les  tuberculeux.  Peuî- 
doit-on  admettre  la  dyssenterie  parmi  les  affections  ulcéreuses  qui  entnir:.  r 
rétrécissement  intestinal.  J'ai  soigné,  il  y  a  environ  une  quinzaine  d'aimt>s  - 
malade  d'nne  dyssenterie  épidémique  grave,  à  la  suite  et'depuis  laquelle  il  a  tic  - 
stemment  sujet  à  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhées  pormoée*,  v 
lie  puis  rattacher  qu'à  un  rétrécissement  par  cicatrisation  d'ulcérations  dw. 
nques  ;  sa  santé,  habituellement  chancelante  depuis,  se  soutient  néaiunoins, 
symptôme  plus  grave  de  rétrécissement,  sauf  parfois  quelques  nausées  et 
de  ballonnement  du  ventre,  n'étant  survenu.  On  a  vu  aussi  des  rétrécisscn    . 
cicalnsalion  succéder  à  Téliminalion  d'une  anse  intestinale  invaginée,  et  le  r 
cissement  être  alors  suivi  de  mort.  Enfin  il  peut  exister  un  rétrécissement  «?»>  tr 
de  lésion,  cicatricielle  ou  autres,  analogue  à  ceux  de  même  nature  que  Ion  jr 
«outrés  quelquefois  au  niveau  de  l'oesophage.  J'en  ai  rappelé  un  exemple  ip  t' 
Voyez  Duchaussoy,  Anatomie  pathologique  des  étranglemenU  internes,  lî^tV» 
Le  rétrécissement  intestinal,  dont  la  marche  est  chronique  et  ia  dunV  rnj 
minée,  est  d'autant  plus  grave  qu'il  diminue  davantage  la  capacité  du  t-onliut  i 
tmal,  et  qu'il  occupe  une  partie  plus  éloignée  du  rectum. 

RBUIORRHA6IE.  —  F.  Éplstaxis. 
^  RHUMATISME.  —  Cette  affection,  multiple  dans  ses  roanifestatio)  . 
l'une  des  plus  fréquentes  que  le  praticien  soit  appelé  à  traiter,  a  par  cela  -^  : 
une  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Sa  nature  n'est  pas  em-urr  : 
connue.  Aussi  est-il  difficile  de  bien  déterminer  la  valeur  de  toutes  les  manife>t  '  ' 
symptomatiques  qu'on  a  rapportées  au  rhumatisme,  et  qui  constituent  on  eiîï^"- 
d'affections  douloureuses  aiguës  ou  chroniques  des  articulations,  des  muscltN  ^ 
nerfs,  des  tissus  séro-fibreux  et  de  la  plupart  des  viscères.  Le  rlmmatisme  et-  j 
laire  et  le  rhumatisme  musculaire  sont  les  deux  formes  le  mieux  aocosées  ài  r^ 
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latisme,  et  celles  dont  je  m'occuperai  principaiemetit  dans  cet  article,  en  leur  rat- 
ichant  les  autres  manifestations  dites  rhumatismales. 

I.  RhiimatisiiM  articulaire. 

Les  faits  de  rhumatisme  que  Ton  rencontre  dans  la  pratique  sont  tantôt  aigus, 
mtôt  chroniques. 

A.   —  RhUMATISHE   ARTICUUinE   AIGU. 

1®  ÉlémenU  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  qui  révèlent  l'existence  du  rhu- 
oatisme  articulaire  aigu  sont  locaux  ou  généraux.  —  Les  premiers  se  constatent 
irincipalement  au  niveau  des*  grandes  articulations,  qui  sont  le  siège  d'une 
mUeur  spontanée  supportable  dans  le  repos,  mais  dévenant  intolérable  par  le 
moindre  mouvement,  par  la  pression  ou  même  au  simple  contact.  Â  cette  douleur 
e  joignent  un  gonflement  sensible  surtout  au  niveau  des  articulations  superficielles, 
me  coloration  rosée^  diflusë,  qui  est  loin  d'être  constante,  et  une  chaleur  plus  ou 
Qoins  élevée.  L'intensité  de  ces  symptômes  est  très-variable.  —  D  en  est  de  même 
les  phénomènes  généraux  ou  fébriles,  qui  peuvent  manquer  à  peu  près  complète- 
oent  (rhumatisme  articulaire  sub-aigu),  ou  bien  offrir  une  intensité  plus  ou  moins 
[rende,  sans  être  toutefois  aussi  prononcée  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  pneu- 
Donie  ou  les  fièvres  éruptives,  ainsi  que  Ta  constaté  M.  Louis,  qui  n'a  vu  le  pouls 
lépasser  90  pulsations  que  dans  des  cas  exceptionnels.  La  chaleur  de  la  peau  est  eu 
oéme  temps  élevée,  et  les  sueurs  sont  très- fréquentes,  parfois  même  tr^-co^ 
neuses;  dans  certains  cas,  on  constate  une  éruption  miliaire  aux  parties  supé- 
ieores  du  tronc.  La  céphalalgie  est  assez  rare  ;  il  y  a  la  nuit  des  réveils  en  sur- 
eut  provoqués  par  les  mouvements  spontanés  qui  se  produisent;  la  langue  est 
pielquefois  blanchâtre,  la  bouche  pâteuse,  la  déglutition  difficile  ;  il  y  2^  souvent 
ie  la  constipation.  Enfin  il  y  a  dans  certains  cas  de  la  dysurie^  ce  qui  peut 
tenir  à  ce  que  les  contractions  de  la  vessie  sont  douloureuses  ou  bien  aux  qualités 
irritantes  de  l'urine  ;  celle-ci  est  foncée  en  couleur,  se  trouble  très-vite  par  le  refroi- 
iissement  et  laisse  déposer  un  sédiment  plus  ou  moins  abondant. 

En  outre  de  ces  éléments  symptomaûques,  il  existe  une  foule  d'autres  données 
iiagnostiques  dont  il  sera  question  chemin  faisant. 

^Inductions  diagnostiques,  —  A  ne  considérer  que  les  phénomènes  locaux 
irticulaires,  avec  ou  sans  fièvre,  il  semble  en  théorie  que  le  diagnostic  du  rhuma- 
isme  articulaire  ne  doive  pas  offrir  de  difficulté.  Hais  il  n'en  est  pas  ainsi  au  lit  du 
naïade,  comme  on  le  verra  plus  loin.  Non-seulement  il  faut  tenir  compte  des  dou- 
eurs  articulaires  avec  rougeur,  gonflement  et  parfois  rougeur,  mais  encore  de  la 
)luralité  des  articulations  atteintes,  et  surtout  de  la  mobilité  des  phénomènes  lo- 
3IUX  articulaires,  signe  considéré  avec  raison  comme  pathognomonique  lorsque,  du 
onr  au  lendemain,  ees  phénomènes  cessent  dans  une  articulation  pour  se  montrer 
lans  une  autre. 

L'ordre  dans  lequel  les  articulations  sont  envahies  n'a  d'ailleurs  rien  de  fixe  ; 
nais  l'évolution  ou  la  marche  des  symptômes  considérée  en  général,  n'en  pré- 
sente pas  moins  des  particularités  très-utiles  à  connaître  pour  le  diagnostic  du  rhu- 
natisme. 

11  est  assez  fréquent  de  voir  les  malades  se  plaindre  d'abord  des  articulations 
ibio«tarsiennes  ou  de  celles  des  genoux,  parce  qu'elles  ont  i  supporter  le  poids  du 
^rps.  Tantôt  un  petit  nombre  d'articulations  sont  affectées,  tantôt  c'est  leur  généra- 
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lité  (rbuinatisme généralisé).  La  fièvre  n'est  pas  consUnle«  ai-jedil;  dlepeulmiL- 
quer  dans  tout  le  cours  de  raiïection;  dans  d'autres  cas,  et  ce  sont  les  plus ordiiuii^ 
son  intensité  est  en  rapport  avec  Tintensité  et  le  nombre  dessymplâneslocMn:  « 
dans  d'autres  enfin,  le  mouvement  fébrile  est  très-pronoocé,  tandis  que  les  pbi.* 
mènes  articulaires  sont  peu  accusés. 

Les  trois  périodes  d'augment,  d*état  et  de  déclin  que  Ton  t  établies  dans  liounf-? 
du  rhumatisme  articulaire,  sont  rarement  aussi  régulières.  Cette  marche,  en  fô^, 
n*est  pas  toujours  exactement  continue  :  il  y  a  des  rémissioBS  et  des  recmdeiceccb 
fréquentes  du  côté  des  symptômes,  tantôt  locaux,  tantôt  généraux,  et  tanlôi  d& 
deux  côtés  simultanément  ;  en  outre,  peu  d'affections  présentent  des  rfiddires  aof 
fréquentes. 

Ces  diverses  particularités  ne  doivent  pas  être  perdues  de  vue,  car  dlo  soot  vl 
vent  caractéristiques.  Il  en  est  de  même  des  causes  de  la  maladie,  parmi  ks^qu-y^ 
Vhérédité  comme  prédisposition,  et  Y  action  du  froide  surtout  du  firoid  proio::; 
(Chomel  et  Requin),  le  corps  étant  en  sueur,  occupent  le  premier  rang. 

Certaines  maladies  qu'il  faut  connaître  peuvent  donner  lieu,  suivant  quelque  ««b- 
servateurs,  â  un  véritable  rhumatisme  articulaire;  mais  la  complicatioD  artioiliL^ 
observée  dans  ces  circonstances  n'a  bien  souvent  que  les  apparences  du  liimi^ 
tisme. 

Si  l'on  doit  admettre  que  c*est  le  vrai  rhumatisme  qui  existe  quelquefois  «inj-- 
din  de  la  scarlatine,  ainsi  que  H.  Pidoux  l'aurait  constaté,  on  ne  saurait  voir  que i^ 
arthrites  non  rhumatismales  dans  les  phénomènes  articulaires  qui  se  montrent  da£«  > 
blennorrhagie,  et  dans  les  conditions  si  diverses  que  celles  où  se  produit  la  PHiim 
(accouchement  récent,  fièvre  puerpérale,  plaie,  abcès). — Si  alors  le6symp(ôme>2n.- 
culaires  occupent  une  seule  articulation,  il  est  quelquefois  difficile  de  décidera  1(C 
a  aflaire  à  une  simple  arthrite  qui  n'atteint  qu'un  article  (ordinairement  le  giiK^iv 
l'épaule)  ou  bien  à  un  vrai  rhumatisme  momentanément  limité.  L'intensité  «ie  • 
fièvre,  qui  est  proportionnellement  plus  grande  dans  l'arthrite,  surtout  U  ai- 
des phénomènes  locaux,  et  l'existence  d'une  affection  pouvant  produire  l'ar'ir^ 
(blennorrhagie,  résorption  purulente)  lèveront  ordinairement  tous  les  douUî." 
Hais  si  les  accidents  articulaires  occupent  plusieurs  articulations,  ce  qui  ne  s  oi^^- 
pas  avec  la  blennorrhagie,  on  peut  quelquefois  avoir  aflEûre  à  une  phlébitCf  oq  1 1-^ 
à  une  résorption  purulente  ;  mais  la  difficulté  de  diagnostic  est  réelle  lorsque  la  r^-^ 
de  la  phlébite  n'est  pas  immédiatement  manifeste. 

D'autres  maladies  avec  phénomènes  articulaires  simulant  le  rhumatisme  aigi.  * 
rencontrent  encore  dans  la  pratique.  On  ne  saurait  donc  trop  recoBunaoder  <k  -< 
pas  se  prononcer  à  la  légère  pour  l'existence  du  rhumatisme,  lorsque  celai<i  u 
s'annonce  pas  franchement  par  un  ensemble  de  données  pariaitementcanctéft^r' 
Outre  la  blennorrhagie  et  Yinfection  purulente,  en  effet,  je  dois  eoeofe  sùm^i^f  * 
morve  ou  le  farcin  (p.  570),  ta  contracture  idU^jkUhiqne  des  extréniiiés(p.i^^ 
Vhémophilie  (p.  428),  comme  s'accompagnant  de  phéoomènes  articuliirs  ^ 
peuvent  facilement  en  imposer  pour  des  rhumatismes  articulaires  âm'-  ^ 
qui  doivent  être  particulièrement  signalées.  M.  Borchard a  également appek^*^ 
tention  sur  les  douleurs  scapulo-humérales  aiguës  pouvant  sinuder  k  ikomsti^ 
articulaire,  et  que  Ion  voit  survenir  par  suite  à*abus  desmoumemenis  cbeib  o^ 
nuisiers  débOes  (Union  méd.,  1859,  t.  IV,  p.  573). 
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E[i  diagnostiquant  le  rhumatisine  articulaire  aigu,  on  constate  en  même  temps 
û  fotine  et  son  degré  dHhtensité.  —  A  ce  dernier  point  de  vue,  il  y  a  d'abord  la 
orme  subaigue,  dans  laquelle  les  symptôme»  locaux  peuteut  être  peu  prononcé»  et 
r^-supportables,  et  les  symptômes  généraux  nul»  ou  à  peu  près  nuk  ;  et  la  ferme 
rês-aiguéavec  symptômes  locaux  et  généraux  très-iplenses.  CeUe  acuité  variaJble  de 
a  maladie  ne  correspond  pas  i  dès  lésions  que  Ton  puisse  diagoosiiquer  au  Ui  du 
aalade,  à  l'exception  de  Yhydarthrone,  qui  s'ohsenre  de  prét^ent^t  mais  nqn  pv 
iclusivement,  dans  les  rhumatisme  les  plus  aigus.'  —  Dans  VintoxicaUon  pain- 
léenne,  les  accidents  articulaires  du  rhumatisme  peuvent  affecter  k  ibnne  dSine 
lèvre  larvée  (f.  500). 

On  a  dit  que,  dans  les  cas  les  [dus  graves,  Tinflammation  articulaire  pouvait  se 
erminer  par  suppuration;  mais  on  n'a  signalé  aucun  signe  qui  répondrait  i  ces  faits 
iceplionnels.  Sans  m'arrêter  aux  vives  discussions  auxquelles  a  donné  lieu  la  na^ 
are  simplement  inflammatoire  ou  non  inflammatoire  du  rhumatisme  articulaire^  je 
appellerai  qu'il  s'agit  évidemment  d'une  affection  ififlamnuOoireparticidièr^.saoB 
[ue  rien  jusqu'à  présent  ait  pu,  dans  la  pratique^  déyoiler  l'essence  4e  son  principe. 

Ce  priuci|)e  a  été  considéré  comme  généralisé  dans  l'organisme,  en  raison  des 
naïufeslations  diverses  et  variées  qm'  peuvent  survenir  sous  aon  influence.  De  li  de 
lombreuses  complications  que  l'on  peut  voir  apparaître  i^m  le  cours  du  rhuma^ 
isme  articulaire,  mais  qui,  sans  la  coexistence  des  manifestations  articulaires  au  lit 
lu  malade,  nejKHuraient  pas  être  rattachées  à  leur  véritable  origine.  —  En  premiive 
igne,  se  placent  les  inflammations  des  membranes  du  cœur  {endocardite  et  péri" 
'ardite)sur  lesquelles  H.  Bouillaud  a  particulièrement  attiré  l'attention  dans  ces  der- 
lières  années.  Ces  complications  se  rencontrant  de  préférence  ches  ks  jeunes  gens 
de  quinze  à  trente  ans),  comme  l'ont  établi  les  recherches  analysées  dans  le  troisième 
•(^ume  des  Mémoires  de  la  Société  d'observation^  et  qui  en  même  temps  ont  mon- 
ré  que  ces  complications  avaient  eu  lieu  dans  un  treiùème  des  cas,  bien  que  des 
fruits  anomaux  eussent  existé  chez  environ  le  tiers  des  sujets,  différence  qui  vient  de 
^eque  la  plupart  de  ces  bruits  anomaux  sont  des  souffles  an^tfue^.  —  V  anémie 
'lie-méme  est,  en  effet,  une  complication  du  rhumatisme  articulaire  prolongé  qui  est 
issez  fréquente,  surtout  si  les  malades  ont  été  abondamment  saignés-^-^La  pleurésie 
"st  une  complication  qui  n'est  pas  très-rare;  il  en  est  de  même  de  h  pneumonie  et 
ie  la  congestion  pulmonaire.  Hais  ces  affections,,  considérées  ici  comme  devant  être 
iliri buées  au  rhumatisme,  ne  diffèrent  en  apparence  en  rien  des  congestions,  des 
Jeurésies  et  des  pneumonies  développées  en  dehors  de  cette  afSsction.  La  même 
emarque  doit  être  faite  pour  1  angine  et  la  néphrite  (p.  582)  dites  rhumatismales, 
[ui  sont  au  reste  extrêmement  rares,  comme  la  sdatiqucy  et  la  dyssenterie  appe- 
lé par  Stoll  rhumatisme  des  intestins.  On  a  encore  signalé,  comme  complications 
u  conséquences  du  rhumatisme,  la  glossits  (p.  401),  la  congestion  de  la  moelle 
J.  Frank),  la  dyspepsie  flatulente  (Cbomel),  la  folie  (Gopland,  Mesnet),  les  con- 
ractures  ou  les  paralysies  locales,  la  dermalgie.  Vénfthimê  noueux,  des  érup^ 
wns  cutanées  diverses  (outre  la  miliaire),  la  blenn0rrhagie  nom  vUrulenie,  ont 
ncore  été  rattachés  à  la  diathèse  rhumatismale. 

Une  autre  complication,  bien  phis  grave  que  les  précédentes,  et  qui  mérite  spé- 
lalement  d'attirer  l'attention,  puisqu'elle  entraîne  presque  constamment  la  mort, 
onsiste  dans  des  accidents  particuliers  qui  surviennent  du  côté  du  cerveau,  et  que 
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l'on  a  appelé  rhiimatisme  céi'ébi'al,  aiaxie  rhumatismale  (Vigla).  LaSodci^  m^ 
dicale  des  Hôpitaux  s'est  occupée  â  diverses  reprises  de  cette  question  dans  l&  tk- 
nîers  temps,  et  a  reçu  des  communications  nombreuses  de  MH.  H.  Bourdw,  Vub. 
Gubler,  Sée,  Marrotte,  Moutard-Martin,  et  de  moi-même.  En  mettant  de  ooték  lai: 
exceptionnel  de  méningite^  rapporté  par  MM.  Requin  et  Gosset  (1850),  on  doit  -À- 
metbre  que  ces  accidents  surviennent  sans  lésion  saisissahle  du  cerveau.  Lor^jui, 
dans  le  cours  d*un  rhumatisme  articulaire,  quelle  que  soit  son  intenâté,  Tsm^  jt 
[dus  souvent  lorsqu'il  tel  fébrile,  on  voit  survenir  du  délire  avec  ou  sans  ccji> 
lalgie,  en  même  temps  que  les  mouvements  des  articulations  malades  deviemiâii 
beaucoup  plus  faciles  ou  complètement  libres,  on  peut  prédire  qu'il  va  se  àbé^^^^^ 
des  symptômes  cérébraux  graves.  Le  délire  qui  n'existe  d'abord  que  dans  les  par^l.-^ 
et  qui  quelquefois  ne  se  montre  que  la  nuit,  s'aggrave  ;  il  survient  de  l'agitaLioa.  -l 
coma,  et  ordinairement  le  malade  succombe  plus  ou  moins  rapidement,  rareD.<: 
en  moins  de  deux  heures  (H.  Bourdon,  Woillez),  plus  souvent  eu  quelques  jo:r^ 
La  mort  a  été  la  terminaison  presque  constante,  après  une  durée  des  accidents  qxi 
varié  entre  deux  heures  et  quelques  jours.  Un  simple  propos  délirant,  même  >rv 
dentel  et  dont  le  malade  lui-même  peut  avoir  d'abord  conscience,  comme  j'di  » 
observé  un  cas,  sera  donc  considéré  comme  un  des  signes  les  plus  fâcheoi  qui  Te*. 
puisse  observer  dans  le  cours  du  rhumatisme.  La  cause  de  cette  terrible  complicii 
est  tout  à  fait  inconnue  ;  on  l'avait  légèrement  attribuée  à  Temploi  du  su)Utt  k 
quinine  à  hautes  doses  dans  le  rhumatisme,  parce  que  ce  médicament  donne  !:r 
même  lieu  à  des  troubles  cérébraux,  mais  les  faits  ont  démenti  cette  interpréta Lf 
Il  faut  se  garder  de  confondre  ces  accidents  cérébraux  avec  l'agitation  el  le  d*^  \ 
fébrile  accidentel  et  passager  survenant  dans  les  arthrites  inflammatoires  et  |  j  - 
lentes  qui  se  déclarent  dans  certaines  phlébites. 

Enfin  on  a  signalé  encore,  comme  complications,  des  djovleurs  muscvdairt^  > 
membres  ou  du  tronc,  douleurs  qui,  pour  être  vrahnent  de  nature  rhumatbTu. 
doivent  présenter  les  caractères  que  je  rappellerai  plus  loin  à  propos  du  rhuIuat:^ 
musculaire. 

3"  Pronostic.  —  Le  pronostic  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est  favorable  i 
la  plupart  des  cas,  et  ce  n'est  que  très-rarement  que  Ton  voit  survenir  la  mr:  \ 
est  d'ailleurs  très-difficile  de  prévoir  qnelle  sera  là  durée  de  la  maladie  :  an^^ 
médecin  doit-il  être  très- réservé  sur  cette  question.  M.  Chomel  a  fixé  celte  en'- 
trois  septénaires,  M.   Macleod  à  quatre  semaines  environ,  en  indiquant  a^i 
durées  extrêmes  dix  et  cent  douze  jours  (Med.-chir.  revieWy  i857). 

La  terminaison  fatale  a  lieu  par  suite  d'une  complication,  le  plus  souvent  ^' 
suite  d'une  complication  cérébrale,  et  exceptionnellement  par  le  fait  d'une  e:i- 
cardite,  au  moins  d'une  manière  aiguë.  Des  cas  de  guérison  des  accidents  cèrtb: .  \ 
ont  cependant  été  rapportés  par  MM.  Marrotte,  Moutard-Martin,  Statter  [àt  K 
bouse)  ;  H.  Gubler  en  a  trouvé  un  dans  Giannini  et  j'en  ai  rencontré  on  aotn  : 
un  mémoire  de  M.  A.  Robert  (de  Ghaumont)  sur  la  fièvre  miliaire  (i859i  '•" 
complications,  du  moins  celle  du  côté  du  cerveau,  surviennent  quelquefois  en  m 
temps  que  les  phénomènes  articulaires  disparaissent  complètement,  Gomoej^*' 
dit  précédemment,  dans  les  prétendues  métastases;  je  dis  prétendues  si  l'on  't>' 
dère  la  métastase  comme  un  transport  de  Yhumeur  rhumatismale  des  artîc*'''^^ 
à  un  viscère. 
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B.    RhUHATISIIB  ARTICOUIIIB   CHRONIQUE. 

1^  Éléments  du  diagnostic.  —  En  élaguant  autant  que  poesibie  dans  la  «lâscrip- 
tiondes  auteurs  ce  qui  est  étranger  au  rhumatisme  articulaire,  chronique,  on  recon- 
naît que  la  maladie  se  présente  dans  deux  conditions  différentes  au  point  de  vue  des 
symptômes.  —  Une  première  forme»  la  plus  légère,  mais  en  môme  temps  Irès-fré- 
quente,  consiste  en  de  simples  douleurs  au  niveau  des  articulations,  qui  ne  sont  ni 
gonflées,  ni  déformées.  —  Dans  la  seconde,  au  contraire,  il  y  ii,gan[lemerU  irré' 
guliet  des  articulations  atteintes,  et  atrophie  des  parties  voisines  par  suite  de  leur 
immobilité  prolongée,  d'où  résultent  des  déformations  péri-articulaires  plus  ou  moins 
prononcées,  suivant  l'anciennelé  de  la  maladie.  Iol  peau  conserve  sa  couleur  et  sa 
chaleur  naturelles,  sauf  dans  les  cas  de  recrudescence  aiguë  ;  la  douleur,  rarement 
continue,  est  fréquemment  nulle  dans  Timmobilité,  mais  elle  devient  insupportable 
dès  que  Ton  fait  exécuter  des  mouvements  un  peu  forcés  ;  enGn  il  peut  arriver  qu^en 
imprimant  des  mouvements  uux  extrémités  articulaires,  on  constate  une  ankylose 
ou  uiie  sensation  de  frottement  dépendant  de  lésions  plus  ou  moins  profondes  des 
surfaces  articidaires.  Il  n'existe  pas  de  symptômes  généraux  à  moins  qu'il  ne  survienne 
des  escharres  comme  complication. 

3"  Inductions  diagnostiques.  —  Quoique  ces  phénomènes  paraissent  suffisants 
|)Our  bien  caractériser  le  rhumatisme  chronique  articulaire,  il  serait  aisé  de  le  con- 
t'oiidre  avec  d'autres  affections  localisées  aussi  au  niveau  des  articulations,  si  l'on  ne 
tenait  pas  compte  de  l'ensemble  des  particularités  qui  se  rattachent  à  la  maladie,  et 
notamment  de  sa  marche  et  de  son  origine. 

En  premier  lieu,  la  pluralité  ou  la  multiplicité  des  articulations  envahies  par  le 
rhumatisme  chronique,  suffit  pour  le  distinguer  des  affections  mono-articulaires  de 
longue  durée.  En  second  lieu,  la  mobilité  lente  des  phénomènes  locaux,  disparais- 
sant d'une  articulation  pour  se  porter  sur  une  autre,  quelquefois  pendant  un  assez 
long  temps,  avant  de  se  fixer  d'une  manière  définitive,  cx)nstitue  un  genre  d'évolu- 
tion dont  il  faudra  tenir  grand  compte;  malheureusement  il  n'est  pas  constant.  La 
marche  de  l'aifection  est  du  reste  variable  suivant  les  faits,  qu'il  y  ait  de  simples 
douleurs  à  retours  plus  ou  moins  fréquents  sous  l'influence  du  froid,  ou  bien  que 
les  articulations  soient  le  siège  d'un  gonflement  plus  ou  moins  douloureux  et  à 
marche  continue.  —  Une  donnée  étiologique  très- importante  à  rechercher  est  celle 
de  l'existence,  au  début,  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  c'est,  en  effet,  un  com- 
mémoratif  d'une  très-grande  valeur  diagnostique.  Si  la  maladie  est  chronique 
d'emblée,  l'étiologie  est  plus  vague  que  dans  les  cas  aigus,  mais  d'ailleurs  la  même. 

fiOrsqu'il  n'existe  que  des  douleurs  articulaires  sans  déformation,  on  pourrait 
croire  à  des  arthralgies  de  nature  diverse,  ou  bien  à  des  douleurs  peu  intenses  de 
^^vévRALGiE,  dont  on  rejettera  cependant  l'existence  en  l'absence  des  foyers  doulou- 
reux sur  le  trajet  des  nerfs,  au  niveau  des  articulations  et  en  dehors  d'elles. 

Quand  il  y  a  des  déformations  articulaires,  on  peut  croire  à  la  goutte  si  elles  oc- 
cupent les  petites  articulations  des  extrémités,  ou  bien,  si  les  autres  articulations  sont 
envahies,  à  des  tumeurs  blanches  ou  à  des  affections  d'une  autre  nature.  —  Quant 
à  la  goutte,  j'ai  rappelé  ailleurs  (p.  412)  qu'il  existait  des  cas  dans  lesquels  elle  at- 
taquait de  grosses  articulations  (cou-de-pied,  genoux).  D'un  autre  côté  il  y  a  des 
rhumatismes  chroniques  qui  occupent  les  petites  articulations.  Lorsque,  dans  de  sem- 
blables circonstances,  les  antécédents  et  l'évolution  particulière  de  la  maladie  n'élu- 
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cident  pas  la  question,  il  y  a  nécessairement  impossibilité  de  se  pn»oncer  pour  !  u 
ou  l'autre  aflectioo. 

De  la  rencontre  des  faits  de  ce  genre  est  résulté  ce  qu'on  a  appelé  rhunuitisu 
goutteux,  par  une  sorte  de  compromis  qui  énonce  la  diiBculté  sans  la  rt>oj  ir. 
mais  qui  ne  fait  qu'exprimer  l'opinion  des  observateurs,  relativement  peu  nombic  i. 
qui  admettent,  avecChoibel  et  Requin,  que  la  goutte  et  le  rhumatisme  sontunen  J 
et  même  affection.  —  On  distingue  le  rhumatisme  articulaire  chronique  d'uot  u- 
meur  blanche  en  ce  que  celle-ci  ne  s'endolorit  que  lentement,  et  qu'elle  oiste  (mi 
nairement  seule  sur  le  même  individu,  tandis  que  le  rhumatisme  présente  de>  t.- 
ractères  opposés.  Ce  n'est  que  lorsqu'il  y  à  une  hydarthrose  rhumatismale  oco:r^' 
une  seule  articulation,  et  absence  de  données  anamnestiqiies  suffisantes  pour  r^ 
soudrela  question,  que  l'on  pourrait  croire  plus  aisément  à  une  tumeur  blanche,  s  ■. 
fluctuation,  et  la  déformation  n'étaient  pas  régulières  dans  le  premier  cas,  15:.  » 
que,  dans  le  cas  de  tumeur  blanche,  la  résistance  du  gonflement  est  élastique  a  b 
fluctuation  toujours  partieire  lorsqu'elle  existe.  —  On  n'oubliera  pas  que  Varthi'^- 
simple  laisse  presque  toujours  après  elle  une  roîdeur  parfois  très-douloureuse  kn- 
qu'on  veut  forcer  les  mouvements  de  Tarticulation  malade,  roideur  qui  pourrait  on  im- 
poser pour  un  rhumatisme  articulaire  chronique,  la  limitation  liabituelle  des  >xu- 
ptômes  antérieurs  et  actuels  à  une  seule  articulation  ne  permettra  pas  d'errêi..' 
—  Il  peut  y  avofr  plusieurs  articulations  prises  à  la  fois,  dans  certaiues  affecn  f 
syphilitiques  articulaires:  Il  serait  possible  que  l'on  attribuât  alors  au  rhumaL-n 
ce  qui  serait  dû  à  la  vérole.  Hais  il  est  bien  rare  que  la  syphilis  attaque  les  os  kr..^ 
au  niveau  de  leurs  extrémités  articulaires  ;  et,  même  dans  ce  cas,  la  doulem. 
chaleur  et  même  la  rougeur  qui  peuvent  survenir  sont  confinées  dans  un  pouiî  1- 
mité,  et  si  l'aftection  a  provoqué  un  épaiichement  synovial  avec  tuméfaction  gcj.c. 
de  toute  l'articulation,  la  douleur  ne  se  fait  principalement  sentir  que  dans  uji  i-  ^ 
particulier;  de  plus,  à  égalité  de  souffrances,  le  rhumatisant  ne  pourra  pas  rti. -' 
le  membre  malade,  et  le  vérole,  au  contraire,  gardera  tousses  mouvements  (CL:vl. 
et  Requin)  ;  de  plus,  chez  ce  dernier,  les  circonstances  aiiamnestiques  ré\êki  ■  ' 
l'existence  antérieure  d'accidents  vénériens  qui  seront  pour  le  diagnostic  mi  Iran 
lumière.  —  Enfin  on  pourrait  encore  prendre  pour  des  douleurs  rhunutiMi, 
chroniques,  les  arthralgies  de  V intoxication  saturnine  (p.  508),  de  Yoslêonu:!. 
(p.  622),  et  du  scorbut. 

Le  rhumatisme  articulaire  chronique  étant  reconnu,  il  serait  important  de  -r 
4îiser  Vétat  anatomique  des  articulations  atteintes.  Suivant  les  faits  qui  ont  éic  x- 
serves,  il  u'exislerait  pas  d'altération  notable  lorsque  la  douleur,  le  gouilemcnl 
déformation  n'ont  pas  été  considérables  et  que  les  mouvements  sont  encore  po^-a. 
dans  de  certaines  limites.  Mais  les  craquements  sensibles  au  toucher,  qui  ai <^ 
pagnent  ces  mouvements  dans  certains  cas,  démontreraient  qu^il  y  a  une  alur,  .v 
plus  ou  moins  profonde  des  surfaces  articulaires,  des  cartilages  ou  même  des  ti::. 
mités  osseuses;  enfin  Tank^losc  indiquerait  la  réparation  de  ces  lésious  par  smuu  • 
des  surfaces  de  l'articulation. 

Il  n'est  pas  très-rare  de  voir  des  névralgies  compliquer  le  rhumatisme  ait.  • 
laire  chronique;  elles  ont  même  été  considérées  comme  une  manifesUtion  du  |  r: 
cipe  rhumalismal,  mais  c'est  surtout  dans  le  cours  du  rhumatisme  muscidaire  w 
l'on  est  exposé  à  les  rencontrer.  Enfin  on  a  attribuée  la  diathèse  rhumatisouk  .. 
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produetion  de  certaines  btennorrhagiès  non  tnndefUes,  et,  dans  une  certaine  me- 
sure, celle  de  la  chorée  (Copland,  Sée).  LesankyloseSy  ainsi  que  ksescharres,  qui 
peuvent  se  former  dans  les  cas  d'immobilité  absolue  des  malades,  et  qui  entraînent 
ordinairement  une  issue,  iiineste  précédée  de  fièvre  hectique^  sont  encore  des  com- 
plications que  Ton  peut  observer  dans  le  cours  de  cette  maladie,  lorsqu'elle  a  une 
ertaine  gravité. 

3*  Pronostic.  —  Le  rhumatisme  articulaire  chronique  est  souvent  très-rebelle, 
mais  il  n*est  pas  ftineste  par  lui-même,  quoi  qu^en  aient  dit  les  auteurs  qui  l'ont 
confondu  avec  certaines  tumeurs  blanches.  Seulement,  le  décubitus  prolongé  et  forcé 
sur  une  partie,  par  suite  des  douleurs  articulaires,  peut  provoquer  la  formation 
J'escharres  que  je  viens  de  rappelei*  et  qui  entraînent  la  mort.  On  a  cité  de  nom- 
ireux  exemples  de  guérison  de  rhumatisme  articulaire  chronique. 

H.  Rhnmatluiie  miiscnilalre. 

1*  Éléments  du  diagnostic.  —  Aigu  ou  chronique  comme  le  rhumatisme  arti- 
iulaire,  il  a  pour  caractère  essentiel  la  douleur  vive  qui  accompagne  les  contrac- 
lions  des  muscles  affectés  ;  il  en  résulte  que  les  mouvements  que  ces  muscles 
lêlerminent  se  trouvent  arrêtés  brusquement  et  arrachent  des  cris  et  des  plaintes  au 
nnlade,  souvent  préocaipé  de  chercher  une  position  non  douloureuse,  et  qui  est 
ustement  celle  dans  laquelle  les  muscles  atteints  sont  dans  le  relâchement.  La  dou- 
eur  devient  alors  trè^>supportable  ou  disparait  momentanément,  jusqu'à  ce  que  des 
oniractions  volontaires  ou  involontaires  viennent  la  réveiller.  G*est  le  plus  souvent 
a  nuit  que  surviennent  des  paroxysmes  de  cette  espèce,  dans  lesquels  il  y  a  aussi  des 
louleurs  spontanées  lancinantes  analogues  à  celles  des  névralgies,  saas  cependant 
|u*elles  en  aient  la  rapidité.  En  outre  de  la  douleur  par  les  mouvements,  de  la  dou- 
^ur  spontanée,  et  des  paroxysmes  qu'elles  présentent,  on  leur  reconnaît  dans  un 
ertain  nombre  de  cas  une  mobilité  analogue  a  celle  du  rhumatisme  articulaire.  Il 
^'existe  d'ailleurs  aucun  phénomène  extérieur  (rougeur  ou  tuméfaction)  au  niveau 
les  muscles  affectés.  Si  j'ajoute  que  le  rhumatisme  peut  n'atteindre  qu'un  seul 
nuscle  ou  s'étendre  à  un  plus  ou  moins  grand  nombre,  et  c|ue  la  douleur  cause 
parfois  une  insomnie  complète  et  très-rarement  quelques  légers  troubles  fébriles, 
)rincipalement  au  début  (horripilations,  chaleur,  malaise,  céphalalgie),  j'aurai 
numéré  les  symptômes  tes  plus  importants  du  rhumatisme  musculaire  en  général. 

2^  Inductions  diagnostiques.  —  Lorsque  l'on  est  en  présence  d'un  rhumatisme 
nusculaire  aigu  caractérisé  par  les  douleurs  qui  lui  sont  propres,  on  observe  que  sa 
narche  est  continue,  avec  des  exacerbations  irrégulières,  et  parfois  avec  la  md)ilité 
pii  a  été  rappelée  tout  à  l'heure  ;  sa  durée  est  ordinairement  de  quelques  jours,  au 
^lus  de  quelques  semaines,  mais  avec  des  rémissions  bien  tranchées.  Lorsqu'il  est 
lironique,  les^  rémissions  sont  plus  prononcées  encore,  et  parfois  même  complèlps 
^ndant  un  temps  plus  ou  moins  long.  —  Si  l'on  cherche  à  remonter  aux  causes 
le  la  maladie,  on  constate  les  mêmes  que  pour  le  rhumatisme  articulaire. 

lie  rhumatisme  rausailaire  ne  peut  être  confondu  sans  inattention  avec  la  myo* 
ii'^^  l'inflammation  des  muscles  étant  cai*actérisée  par  une  dotileur  d'une  extrême 
Intensité,  par  l'impossibilité  absolue  des  contractions,  par  l'absence  de  toute  rémis- 
ion,  parle  gonflement  douloureux  et  parfois  par  la  rougeur  au  niveau  du  muscle 
tlecté.  —  Mais  r.'est  surtout  avec  les  douleurs  superfii^ielles  considérées  comme 
nuscnlaires  dans  l'hystérie^  que  le  rhumatisme  peut  facilement  être  confondu 
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(p.  482).  —  Il  en  est  de  même  des  douleurs  névralgiquêi^  d  autant  miesiqL::' 
rhumatbme  musculaire  a  été  considéré  comme  une  névralgie  des  bnncfaes  rou^i 
laires  des  nerfs  (Valleix],  et  que  les  deux  aflections  peuvent  ou  alterner  ou  at^ 
simultanément.  Toutefois  l'abî^ence  des  foyers  névralgiques  à  la  pressioQ  ya  l 
preuve  qu  il  ne  s'agit  nullement  d'une  névralgie.  —  EnGn,  dans  des  cas  rares,  jl 
pourra  hésiter  entre  lexistence  d'un  rhumatisme  musculaire  ou  articulaire.  ih\ 
une  dame  atteinte  d*un  rhumatisme  aigu  siégeant  au  niveau  des  muscles  de  l'tpci- 
et  de  la  plupart  de  ceux  du  membre  supérieur,  et  chez  laquelle  je  consUtai,  aTt< 
difficulté  extrêmement  douloureuse  des  mouvements,  la  sensibilité  des  musclt^  1 . 
pression,  et  Tabsence  de  toute  douleur  articulaire  lorsque,  en  disant  à  la  mÀ^zi- 
s'abandonner  autant  que  possible  à  elle-même,  j'imprimais  de  légers  mou^eori 
au  bras  dans  Tariiculatiou  scapulohumérale,  ou  à  Tavant-bras  sur  le  bras.  Il  .u 
évident  que  les  articulations  étaient  libres. 

Le  rhumatisme  musculaire  étant  reconnu,  son  siège  sera  par  cela  même  d 'c: 
miné  ;  mais  ce  siège  peut  donner  lieu  à  des  particularités  nécessaires  à  rappeler. 

a.  —  Dans  le  rhumatisme  du  muscle  occipito-frontal  recouvrant  la  régioot^ 
crânienne  (rhumatisme  épia'ânien)^  la  douleur  occupe  rocciput,  le  fn>u!, . 
sinciput,  et  se  fait  principalement  sentir  quand  on  fait  mouvoir  le  cuir  chevelj;c 
dehors  des  mouvements,  cette  douleur  constitue  une.  espèce  de  céplialal^ie  qj  J 
faut  pas  confondre  avec  la  névralgie  occipitale  ou  trifaciale  peu  intense. 

b.  —  Les  muscles  des  yeux  et  les  principaux  muscles  masticateurs  (teni[cn.: 
masséters)  peuvent  aussi  être  affectés.  Lorsque  le  rhumatisme  occupe  les  mastica:-  r 
la  mastication  est  très-pénible  ou  même  impossible.  Il  ne  faut  pas  oublier  qut  t 
affections  de  l'articulation  temporo-maxillaire  ont  un  résultat  semblable,  rnihi  ' 
la  douleur  est  beaucoup  plus  limitée  et  fixée  dans  un  petit  espace  au-devaot  duc 
duit  auditif,  tandis  que,  dans  le  rhumatisme  des  muscles  massôter  et  temponi  ù 
côté,  la  douleur  occupe  une  vaste  surface  au  niveau  de  la  tempe  el  eo  arrièa  (k 
joue. 

c.  — Lorsque  les  muscles  du  cou  sont  atteints,  ce  qui  a  lien  ordiuairemtni . 
suite  de  Faction  du  froid,  il  en  résulte  un  torticolis  rhumatismal  qui  se  mamic^'e. 
plus  souvent  au  moment  du  réveil  et  qui  force  les  malades  à  une  immobilité  pri>v 
c^iractéristique,  avec  légère  inclinaison  de  la  tête  du  côté  affecté  ;  tout  moiive^^  : 
de  la  tête  et  surtout  les  mouvements  latéraux  provoquent  des  douleurs  exlrènit:':'-: 
vives.  Yalleix  a  signalé  comme  forme  particulière  de  ce  rhumatisme  une  ail-  ' 
douloureuse  des  muscles  postérieurs  du  cou  qu'il  appelle  cervicodynie,  et  q 
diffère  du  torticolis  latéral  que  par  son  siège  en  arrière  du  oou  et  son  extenso'  -^ 
muscles  occipitaux  ou  aux  nerfs  du  même  nom,  ce  qui  fait  alterner  ou  couic  ' 
rhumatisme  avec  la  névralgie  occipitale.  Yalleix  note  déplus,  comme  signes  p.:t:' 
tiers  de  la  cervicodynie  :  l'apparition  ou  l'augmentation  vive  de  la  douleur  qu:  '  - 
malade  incline  la  tête  en  arrière,  sa  diminution  ou  disparitiou  dans  le  repos  jU- 
une  douleur  sourde  qui  va  en  augmentant  dès  que  la  tête  est  baissée  en  arai.!,  ■ 
état  de  vague  dans  la  tête,  de  la  tension  dims  cette  partie  et  des  étowdi^'''''^- 
souvent  très-marques,  sans  qu'il  y  ait  congestion. 

d.  —  A  la  région  thoradque^  plusieurs  muscles  peuvent  être  atteints  de ri- 
tisme.  —  Lorsque  ce  sont  les  intercostaux,  on  a  affaire  à  la  pleurodynie,  ^^'^'' 
diagnostic  avec  les  autres  affections  thoraciqnes  est  très-important.  Dins  celte  ^ 
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lété  de  rhumatisme  musculaire,  la  douleur  se  développe  principaleoient  dans  les 
randes  inspirations,  par  la  toux,  rétemument,  et  par  la  pression  des  espaces  in- 
srcostaux  occupés  par  les  muscles  rhumatisés,  sans  que  la  percussion  ou  Tausculta- 
on  révèlent  de  lésion  intra-thoradque,  du  moins  dans  la  plupart  des  cas.  Mais  en 
absence  des  signes  de  lésions  intra-thoradques,  on  peut  confondre  avec  la  pleuro- 
mie  la  névralgie  dorsa-intercostaky  ainsi  que  Valleix  Ta  parfaitement  démontré 
t  Névbalgies),  et  surtout  la  congestion  pulmonaire,  sur  laquelle  j'ai  appelé 
altention  dans  ces  derniers  temps,  congestion  révélée  par  la  mensuration,  mais 
ui  peut  échapper  à  un  examen  peu  attentif  {V.  Congestioic  pulmonaire). 

e.  •  Le  rhumatisme  des  muscles  de  V épaule ,  ou  plutôt  du  deltoïde,  mérite  une 
lention  spéciale,  parce  qu'on  peut  le  confondre  avec  une  arthrite.  Mais,  dans 
ilte  dernière  affection,  tous  les  mouvements  du  bras  sur  l'épaule,  soit  volontan*es, 
ùt  produits  parle  médecin,  sont  impossibles  sans 'douleur  ;  tandis  que,  dans  le  cas 
i  rhumatisme,  c'est  en  particulier  lorsque  le  malade  veut  écarter  son  bras  du  tronc 
Je  la  douleur  se  manifeste.  De  plus,  les  muscles  étant  dans  le  relâchement,  l'ob- 
rvaleur  peut  imprimer  à  l'articulation  des  mouvements  plus  ou  moins  étendus  qui 
?  provoquent  pas  de  sensation  douloureuse. 

f.  —  Le  lombago  ou  rhumatisme  de  la  région  lombaire  est  observé  fréquemment. 
)rsqu*il  est  peu  intense,  la  douleur  peut  ne  se  faire  sentir  que  dans  les'mouvements 
i  redressement  ou  de  torsion  du  tronc,  ou  lorsque  l'on  veut  s*élancer  pour  courir. 
]aad  il  est  très-aigu  au  contraire,  la  station  droite  est  impossible  et  le  décubitus 
r  le  dos  est  forcé  ;  la  douleur  se  réveille  et  devient  trè^-intense  dès  les  premiers 
Forts  du  malade  pour  s'asseoir  sur  son  séant,  et  elle  est  presque  insupportable  et 
i  arrache  des  gémissements  dès  qu'il  veut  se  coucher  de  nouveau  sur  le  dos,  ce 
1*0  ne  peut  faire  que  brusquement.  Le  lombago  ne  saurait  être  confondu  sans  inat- 
ition  avec  la  névralgie  lombo-abdominale  (p.  593).  Il  se  distingue  dii  rhuma- 
me  articulaire  des  vertèbres  lombaires  (qui  rend  tout  mouvement  impossible  et 
incide  ordinairement  avec  d'autres  douleurs  articulaires)  par  le  défaut  de  tuméfac- 
>n, douloureuse  au  toucher,  au  pourtour  des  apophyses  épineuses;  àe& abcès  des 
'nbesy  par  l'absence  d'empâtement,  de  fluctuation  et  de  fièvre.  Les  erreurs  de  dia- 
ostic  sont  surtout  faciles  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  qui  attaquent  les  vertèbres  et 
i  donnent  lieu  à  une  douleur  que  Ton  peut  prendre  pour  un  simple  lombago  chro- 
pie  :  tel  est,  par  exemple,  Yanévrysme  de  Vaorte  descendante. 

;.  —  Une  autre  espèce  de  rhumatisme  musculaire  qu'il  est  important  de  reoon- 
itre,  est  celui  des  parois  antérieures  et  latérales  de  Vabdomenj  qui  s'observe 
rtout  chez  les  femmes.  Cette  dernière  circonstance  le  fait  confondre  plus  facile- 
iDt  avec  la  péritonite,  qui  précisément  est  plus  souvent  observée  chea  la  femme 
e  chez  Thomme.  La  douleur  rhumatismale  se  distingue  irî  de  celle  qui  serait 
e  à  une  péritonite  en  ce  qu  elle  prend  de  l'intensité  dès  que  les  malades  veulent 
sseoir  (K.  p.  685),  et  que  l'on  peut  comprimer  largement  et  de  plus  en  plus 
tement  l'abdomen  avec  la  main,  sans  rendre  la  douleur  insupportable,  tandis 
une  pression  semblable  ne  saurait  être  supportée  dans  la  péritonite.  Si  Ton  ne 
nt  pas  compte  de  ce  caractère  distinctif,  qui  est  précieux,  on  commettra  presque 
'^essairement  la  confusion,  surtout  si  le  rhumatisme  s'accompagne  de  fièvre. 
h.  —  Le  rhumatisme  musculaire  des  membres  est  très-facile  à  constater  en  ce 
e  la  douleur  par  les  mouvements  dans  les  muscles  mêmes  qui  les  produisent,  et 
wou4jn,  D.  0.  51 
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Fabsencc  complète  de  toule  douleur  vive  dans  le  repos,  sont  des  plus  carad^hsi^.: 
Aussi  le  distingue>t-on  facilement  des  névralgies  des  membres  par  Yû^u- .: 
douleurs  lancinautes  spontanées,  et  de  points  ou  foyers  douloureux.  On  ne  le  vaa. 
dra  pas  non  plus  avec  les  douleurs  passagères  de  la  courbature  survenaat  à  U  -^. 
d'une  faligue  musculaire  qui  les  explique,  ni  avec  celles  que  Ton  ohsent  L  -  r 
cours  de  la  syphilis,  de  Vinîvxication  saturnine,  ou  vers  la  fin  de  la  ^'h  . 
pulmonaire  (arthralgie  des  phthisiques).  La  coïncidence  des  autres  synip-s. 
domie  à  ces  douleurs  variées  leur  vraie  signification. 

t.  —  Des  muscles  plus  profondément  situés,  comme  ceux  de  la  langue  'CIioil'. 
duphanjnxet  de  l'œsophage  (p.  616),  de  la  vessie^  le  diaphragme,  soot  vt: 
quelquefois  de  rhumatisme,  et  ici  encore  ce  n'est  que  par  leurs  contncticKb  .•- . 
tiomielles  que  se  manifeste  la  douleur  vive  qui  caractérise  la  maladie,  ordioairoi^ 
passagère. 

Dans  le  rhumatisme  du  diaphragme,  que  Von  voit  survenir  à  la  suite  de  l'inif:  r 
sion  du  froid  chez  les  sujets  prédisposés,  cette  douleur  qui  se  fait  sentir  aui  jI^. 
du  muscle  (au  rebord  des  fausses*côtes)  peut  ne  se  montrer  que  dans  les  :ni  - 
inspirations,  ou  bien  elle  peut  être  très-vive  à  la  moindre  inspiration.  —  Et  cc-  - 
les  n^ouvements  respiratoires  ne  peuvent  être  complètement  suspendus,  il  eu  v- . 
alors  une  anxiété  et  des  imminences  de  suiïocation  extrêmement  doulour.i^c 
qu'il  ne  faut  pas  attribuer  à  d'autres  causes,  à  Taiigixe  de  poitrike,  (ar  e\  .it 
—  On  a  décrit  un  rhumatisme  musculaire  de  Vutérus  (Wigîuid)  se  mamiestd!>  t . 
la  femme  grosse  par  des  douleurs  au  moment  des  contractions  utérines  et  au  \ 
de  Torgane.  Hais  ces  signes  suffisent-ils  pour  justifier  la  nature  rhumatisni.- . 
ces  douleurs  dans  tous  les  cas?  Je  ne  le  pense  pas.  J'ai  vu  deux  cas  d^aocoucb 
avec  des  douleurs  utérines  de  cette  espèce,  qui  m*ont  paru  dépendre  d'uiit  ^  . 
sensibiHté  exagérée  de  Tutérus,  puisque  ces  douleurs  ont  cessé  et  que  les  a>!' . 
lions  utérines  sont  redevenues  normales  sous  l'influence  de  quelques  inhaiati/^ 
chloroforme  dans  un  cas  et  d'une  potion  antispasmodique  dans  l'autre.  —  l- 
on  a  donné  le  nom  de  rhumatisme  de  l* estomac  ou  de  V intestin  à  des  phén.T. 
douloureux  survenant  du  côté  de  ces  organes  chez  des  rhumatisants,  et  cc> 
doivent  être  admis,  mais  ici  encore,  ils  ne  doivent  l'être  qu'avec  une  certaine  r(> 
ces  affections  douloureuses. pouvant  ne  pas  siéger  dans  tous  im  cas  dans  lo:- 
musculaires.  La  vérification  est  malheureusement  impossible,  les  mouH:- 
musculaires  de  ces  viscères  n'étant  pas  soumis  à  la  volonté. 

Parmi  les  complications  du  rhumatisme  musculaire,  on  a  signalé  des  fur^ . 
partielles  de  certains  muscles,  avec  ou  sans  atrophie  consécutive,  et  plus  nr^ . 
des  contractures^  dans  le  torticolis,  par  exemple.  Je  me  coDteote  de  les  ra:. 
attendu  qu'il  en  a  été  suffisamment  question  aux  mots  paralysies  et  coimua:  ^ 
Quaut  aux  névralgieSy  qui  alternent  fréquemment  avec  le  rhumatisme  ahi^O' - 
ou  qui  coïncident  avec  lui,  et  à  la  suite  desquelles  on  voit  survenir  iespa-^, 
partielles  conune  i  la  suite  du  rhumatisme  musculaire,  doivent-elles Tnin-  '' 
rangées  ici  comme  des  complications  de  cette  dernière  maladie  î  D'après  ceq^-. 
ai  dit  dans  le  courant  de  cet  article,  lesnévralgies  ne  constitueraient-nelles  fa>{ 
des  manifestations  rhumatismales  au  même  titre  que  celles  qui  occupent  b  / 
lations  et  les  muscles?  Malgré  l'afGrmation  tranchante  de  certains  patholcL:  • 
4*ette  dernière  question,  on  peut  se  convaincre,  pour  les  névralgies,  de  ot' * 
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)our  plusieurs  autres  affections  réputées  rhumatismales  dont  j'ai  parlé»  qu'il  est 
mpossible,  dans  Tétat  acluel  de  la  science»  de  distinguer  les  uns  des  autres  les  faite 
le  ces  aiHections  qui  sont  ou  non  d  origine  rhumalismak.  On  doit  sans  doute  sA- 
ueltre  cette  origine  dan^  une  certaine  limite,  mais  cette  limite  çst  impossible  à  pré- 
iser.  L'action  du  froid  conune  cause  ne  suffit  pas  toujours,  en  eflet,  comme  démons- 
ration  de  la  nature  rhumatismale. 

^5"  Pronostic*  —  J'ai  à  peine  besoin  de  rappeler  que  le  rhumatisme  musculaire 
resl  jamais  grave,  quoi  qu'il  constitue  souvent  une  affection  très-rebelle. 

RIGIDITt:,  ROIDEUR.  —  F.  Contbactuaes. 

RONCHUS.  —  V.  Bales. 

ROSACIfiUE  (Acide).  —  F.  Urikes. 

ROSÉOLE.  —  On  doit  admettre  avec  M.  Rayer  que  les  faits  décrits  sous  ce 
lom  doivent  se  rapporter  à  rÉnTiuÈuE  ou  à  la  rougeole. 

ROUGEOLE*  —  Cette  fièvre  éruptive,  dénommée  aussi  fièvre  morbilleuseel 
rès-communément  observée,  se  rencontre  principalemejit  chez,  les  enfants,  sans 
lire  cependant  aussi  rare  chez  l'adulte  qu'on  le  pensait  autrefois,  ainsi  que  l'a  dé- 
nontré  M.  Michel  Lév;  (Afm.  sur  la  rougeole  des  adultes,  1847).  Cette  maladie 
i  été  l'objet  de  travaux  très-nombreui,  parmi  lesquels  on  peut  signaler  ceux  de 
\osen»  Borsieriy  et  de  HH.  Boudin,  Rufz^  Bartliez  et  Billiet. 

1®  Éléments  du  diagnostic,  —  Comme  dans  toute  autre  fièvre  éruptive,  il  faut 
appeler  à  part  les  phénomènes  antérieurs  à  Téruption  (prodromes),  ceux  qui  carac- 
érisent  l'éruption  elle-même,  et  ceux  qui  lui  succèdent.  —  Aux  pix>dromes  se  rap- 
M>rteat  ;  une  fièvre  plus  ou  moins  intense,  rarement  précédée  de  frissons,  selon 
IM.  Barthez  et  Rilliet  {Traité  des  maladies  des  enfants) ,  et  accompagnée  quelque- 
ois  de  nausées,  de  vomissements^  de  constipation  ou  de  diarrhée  légèrey  et,  à  de 
ares  excitions  près,  d'un  coi*y%a  intense,  avec  picotements,  congestion  des  yeux, 
nrmoiement,  toux  sonore  et  enrouée  tout  à  la  fois  (appelée  toux  férine),  et  une  lé* 
ère  inflammation  du  pharynx.  —  L'éruption,  apparaissant  après  une  durée  de  deux 
cinq  jours  environ  de  ces  prodromes,  se  développe  pendant  vingt-quatre  ou  qua- 
rte huit  heures,  à  la  suite  d'un  redoublement  de  l'état  fébrile.  Il  apparaît  d'abord 
ir  le  menton,  les  joues  et  sur  toute  la  face,  des  taches  rosées,  petites,  légèrement 
illantes  dans  leur  totalité,  déchiquetées  et  morcelées  sur  leurs  bords,  disparaissant 
)r  la  pression  du  doigt  pour  reparaître  bientôt  après.  Ces  taches  s'étendent  rapide- 
lentau  cou  et  à  toute  la  surface  du  corps  ;  alors  elles  sont  plus  nombreuses,  un  peu 
lus  brges;  quelques-unes  se  réunissent,  mais  rarement  elles  forment  des  plaques 
>t  peu  étendues;  en  sorte  qu'il  reste  toujours  entre  elles  des  intervalles  de  peau 
ine.  Dans  certain^  cas,  Téruption  se  compose  de  petites  taches  isolées,  légèrement 
illantes,  à  peu  près  égales,  et  qui  constituent  de  véritables  papules  qui  ont  fait 
>nner  la  dénomination  de  boutonneuse  à  l'éruption.  En  même  temps  la  fièvre 
igmente  ou  persiste,  aiitsi  que  les  phénomènes  du  côté  du  nez  et  des  yeux;  la  face 
t  gonflée,  rouge,  vultueuse;  la  touc  devient  plus  fréquente,  plus  grasse;  elle 
Qèue  Vea^i^eçtoration  de  cradiats  nummulaires  opaques  non  aérés,  nageant  dans 
i  iinicus.  La  sonorité  thoracUpke  est  variable,  tympanique  ou  légèrement  obscure 
gnes  de  congestion  généralement  négligés  ]iar  les  auteurs)  ;  à  XausculXation^  on 
'l'Çoit  une  respiration  normale  ou  des  râles  sonores  ou  humides.  L'éruption  forme 
'  piqueté  manifeste  à  l'istlime  du  gosier,  —  L'ensemble  de  ces  symptômes  dé- 
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croît  ensuite  rapidement  pendant  quatre,  cinq  ou  six  jours,  la  fièvie  tombe,  d^ 
5ï/eï/7*5  apparaissent,  el  il  survient  une  desquamation  peu  abondante,  fine,  furfun 
c^^e,  rarement  très-générale,  débutant  et  se  limitant  souvent  à  la  face  (Trousseau' 

2"  Inductions  dfagnostiques.  —  Tels  sont  les  phénomènes  les  plus  frapp,'int<q'ii 
caractérisent  la  lougeole  simple.  Ils  suffiraient  parlailement  pour  éttbbr  le  dia- 
gnostic, s'ils  ne  présentaient  pas  de  nombreuses  anomalies,  et  si  la  rougeole  se  pré- 
sentait toujours  à  Tétat  simple;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  comme  on  k 
verra  plus  loin. 

Le  diagnostic  de  la  rougeole,  à  sa  période  de  prodromes  ou  d'invasion,  se  fondf 
sur  l'existence  de  la  tièvre  avec  les  signes  d'un  coryza  plus  ou  moins  intense,  le  Ur- 
moiement  et  l'éclat  des  yeux,  d'oiî  résulte  une  faciès  qui,  en  temps  d'épidémie,  suIIj. 
souvent  au  diagnostic  à  première  vue,  et  enfin  sur  la  toux  éclatante  particulier' 
qui  accompagne  ces  divers  symptômes.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  se  prononcer,  5; 
réru[)tion  fait  déliant  après  «piehjues  jours  de  proilromes,  car  on  a  vu  Téruptionif' 
se  montrer  qu'après  huit  jours  et  plus.  Cette  période  prodromique  ne  présente  mal- 
heureusement pas  toujours  des  éléments  caractéiistiques,  et  lors<jue  la  rougec^leest 
anomale,  ils  peuvent  être  atténués,  modifies  ou  nuls.  11  serait  d'ailleurs  possibL 
de  confondre  le  coryza  qui  s'accompagne  de  symptômes  généraux  au  début  dt  \ 
morve,  ou  celui  d'une  diphthérie  débutant  par  les  fosses  nasales,  avec  une  invaîjj: 
de  rougeole.  11  en  résulte  que  l'éruption,  comme  pour  les  autres  lièvres  é^uptive^, 
est  le  signe  capital  de  la  rougeole. 

Cependant  l'éruption  morbilleiise,  qui  semblerait,  au  premier  abord,  ne  dent 
jamais  laisser  dans  l'embarras  par  son  aspect  et  son  développement,  est  loin  de  le^e: 
toutes  les  difficultés  du  diagnostic.  Si,  en  effet,  il  est  facile  de  la  distinguer  de  lé- 
ruption  de  la  scarlatine,  de  l'urticaire,  de  la  miliaire,  quand  ces  éruptions  son: 
complètes,  il  en  est  autrement  pour  la  scarlatine  à  son  début  et  ix)ur  d'autres  érup- 
tions. 

L'éruption  scarîatineuse,  à  sou  début,  peut  très-bien,  en  effet,  simuler  la  ros:- 
pieole  :  >es  taches  sont  isolées  et  un  peu  morcelées;  mais  il  faut  noter  qu'elles  x 
montrent  en  général  plus  tôt  ipie  les  taches  morbillcuses,  qu'elles  ne  sont  pas  sail- 
l.intes,  qu'elles  sont  plus  élemlues,  qu'elles  se  réunissent  très- rapidement  en  Istrps 
plaques,  et  smtout  quelles  présentent  un  pointillé  et  de  fines  vésicules  que  uoŒtx. 
jamais  l'éruption  de  la  rougeole.  —  Lorsque  les  taches  morbillcuses  se  raontre.Tf 
connue  premier  synqitùme,  sans  fièvre  ni  prodromes  caractéristiques  (sans  corrr^, 
larmoiement,  sans  toux  fériue),  ou  peut  croire  à  un  simple  érythrme.  Ou  peut  it- 
(inner  qu'il  eu  a  été  fréquenunent  ainsi,  de  même  qu'on  a  dû  considcrerau  contnirf 
des  nijthnneH  comme  ihs  rougeoles.  Ces  erreurs  sont  très  faciles  quant  à  rasf»-<î 
des  deux  éruptions,  qui  est  souvent  le  même.  On  peut  cef>endant,  en  tenant  compte 
des  phénomènes  concoun'tants  el  des  cii'constances  dans  les(piel!es  s'est  déveloi^jet: 
la  maladie,  comme  rexi>tence  d'une  épidémie  régnante  de  rougeole,  ou  le  voi.'jiw."?' 
de  sujets  atteints  de  cette  aflection,  arriver  à  un  diagnostic  très-probable.  La  marci:'* 
ultérieure  de  l'éruption  et  l'apparition  ou  le  défaut  de  desquamation  ncunffi 
ou  non  le  confirmer.  —  Lorsque  la   fièvre  du   début  n'est  pas  accompagnée  <fc^ 
symptômes  prodromiques  rapjjelés  plus  haut,  l'éruption  boutonneuse  de  la  rou^^^'"^ 
peut  être  prise  pour  une  vaviolir  Sans  doute  la  marche  ultéiieure  de  b  niabilt 
lécidc  bientôt  la  question  ;  niais  s'il  s'agit  de  se  prononcer  au  moment  merr.- 
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Il  peut  commettre  Terreur,  comme  cela  est  arrivé  déjà»  et  l*on  comprend  dès  lors 
a'on  ait  pu  aussi  considérer  comme  une  rougeole,  uue  éruption  variolique  à  sa  pé* 
ode  papuleuse;.  On  aura  soin  de  rechercher  s'il  n'existe  pas  sur  les  papules  de  la 
ice  quelque  point  vésiculeux  dont  lexistence  ferait  rejeter  celle  d'une  éruption 
lorbUleuse.  Quant  à  l'existence  des  cicatrices  vaccinales,  elle  n*a  pa$  une  très- 
rande  valeur  pour  faire  rejeter  l'idée  d'une  éruption  varioliforme,  ces  éruptions 
ouvant  se  développer  comme  on  sait,  chez  des  individus  vaccinés.  —Il  faudrait  exa- 
liner  un  malade  avec  bien  peu  d'attention  pour  prendre  la  rougeole,  affection  es- 
mtiellement  aiguë,  font  une  syphiUde  érythémateuse  à  son  début,  cette  dernière, 
idépendamment  de  beaucoup  d'autres  signes,  étant  très-différente  de  la  rougeole  par 
i  marche  Irès-lente  et  par  sa  persistance.  —  L'éruption  de  la  rougeole  peut  rester 
outeuse  lorsqu'elle  se  fait  sur  k  peau  recouverte  d'une  abondante  desquamation 
roduite  par  toute  autre  cause,  les  taches  étant  en  parties  cachées  par  les  squames; 
lais  un  examen  attentif  et  les  [rfiénomènes  antérieurs  et  concomitants  font  ordiuni- 
eroent  cesser  toute  hésitation. 

S'il  s'agit  de  rechercher  les  traces  d'.uue  rougeole  récente,  ce  qui  est  quelquefois 
êcessaire  dans  la  pratique,  on  n'oubliera  pas  que  la  desquamation  de  la  rougeole 
e  rencontre  presque  exclusivement  à  la  face,  qu'elle  est  furfuracée  ou  qu'elle  pour- 
ait  être  simulée  par  le  pityriasis^  qui  est  loin  d*étre  rare  au  visage  des  enfants, 
oais  qui  offre  des  plaques  à  contours  bien  délimités,  tandis  que  la  desquamation 
Qorbilleuse  n'a  pas  de  limites  prédses. 

Reconnaître  la  rougeole  est  la  première  question  h  résoudre.  On  y  parviendra  en 
ênéral  en  tenant  compte  de  l'ensemble  des  phénomènes,  de  leur  marclie,  de  leur 
uccession,  de  la  plus  grande  fréquence  de  la  maladie  chez  les  enfants  âgés  de  trois 
dix  ans,  de  l'existence  d'une  épidémie  régnante,  et  souvent  d'une  cause  manifeste 
e  contagion.  Mais  que  le  diagnostic  soit  facile  ou  douteux,  il  faut  toujours  le  oom- 
lêlcr  en  se  demandant  si  la  rougeole  est  ;  1*"  régulière  m  irrégulière  ;  2°  bénigne 
u  grave  ;  S""  simple  ou  compliquée. 

Les  données  du  diagnostic,  telles  que  je  les  ai  rappelées,  démontreront  que  la 
3ugeole  est  régulière,  bénigne  et  simple.  Hais  d'abord  l'irrégularité  de  sa  marche, 
absence  ou  l'atténuation  de  tel  ou  tel  symptôme,  et  la  violence  exagérée  de  certains 
utres,  peuvent  modifier  profondément  l'allure  de  la  maladie.  C'est  ainsi  qu^uu 
ébut  la  fièvre  peut  être  très-intense,  et  s'accompagner  de  convulsions,  de  délire  ; 
u'il  peut  y  avoir  prédominance  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  i>ari'ois  avec  dou- 
îurs  de  ventre  et  météori$me;  que  plus  tard,  la  desquamation  est  parfois  très-abou- 
ante  quoique  l'éi^uption  ait  été  peu  prononcée.  D'un  autre  côté,  la  fièvre  du  début 
si  quelquefois  à  peine  marquée,  ou  manque  complètement,  et  l'éruption  est  alor;> 
i  premier  symptôme  observé  ;  cette  éruption  fait  au  contraire  seule  défaut  dans  la 
ougeole  dite  sans  éruption  que  Ton  ne  doit  admettre  qu'avec  une  extrême  réserve  ; 
'autres  fois  l'éniption  est  très-peu  marquée,  pâle,  terne,  fugace,  et  ne  ^e  nionlre 
ue dans  une  petite  étendue  du  tronc;  dans  d'autres,  au  contraire,  l'éruption  se 
Toionge  pendaiU  huit  et  dix  jours,  ou  bien  elle  est  si  abondante  et  si  pressée, 
u'on  Ta  dénommée  alors  confluenle  ;  enfin  elle  peut  être  d'un  rouge  très-foncé  ou 
iolacé,  et  M.  Lombard  a  trouvé  une  fois  de  véritables  vésicules  à  son  niveau,  ce 
|ui  est  tout  à  fait  exceplionnel  ;  il  en  est  de  même  des  sudamina  observés  par 
I.  Boudin  et  H.  Michel  Lévy;  enfin  le  coryza  et  la  bronchite  sont  quehiuefois  nuls 
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OU  à  peîne  marqués.  Il  ne  faut  pas  oubKer  que  beaucoup  d'épidémies  sont  carjc- 
risées  par  des  anomalies  dé  ce  genre. 

Décider  delà  bénignité  (m  de  la  gravité  Ae  la  rougeole  est  une  question  de  r^- 
nostic  traitée  plus  loin;  mais  elle  est  subordonnée  en  grande  partie  I  b  questir  le 
Tabsence  ou  de  Texistence  des  complications  de  la  maladie. 

Ces  complications  sont  extrêmement  nombreuses,  et  Ton  a  discuté  benirmip^ 
leur  nature,  en  les  considérant  tantôt  comme  une  manifestation  spéciale  de  b  tk- 
geôle,  et  tantôt  comme  un  dés  épiphénomènes  communs  aux  maladies  i^b^  «^ 
Comme  les  nombreuses  maladies  qui  constituent  ces  complications,  quelle  cpt:  <•* 
l'opinion  qu^on  s'en  'fasse,  ne  présentent  pas  dans  la  rougeole  d'autres  cars  'r:^ 
que  ceux  qu'elles  offrent  à  l'état  de  simplicité,  je  me  contente  de  les  énumértr 
sont,  au  niveau  des  muqueuses  :  la  broncho-pneumonie^  à  laquelle  j'ajojite' 
congestion  pulmonaire,  qui  est  constante  au  début  des  fièvres  éruptives;  h  .^;vr 
tite^  la  pharyngo'laryngite  érythémateuse ,   ulcéreuse,    pseudo-menbn^ ^ 
(croup),  ou  spasmodique;  la  pharyngite  gangreneuse^  Voesophagite;  \escai('r" 
et  phlegmasies  des  intestins,  avec  douleurs  abdominaieîs,  diarrhée  abondante.  - 
téorisme,  taches  violacées  ;  Votite,  Vophthalmie,  quelquefois  purulente  (lleTitl  - 
le  coryza  pseudo-membraneux,  la  leucorrhée.  En  dehors  des  muqueuses  il  «jp  > 
veloppe  d'antres  inflammations  inutiles  à  énumérer,  parce  qu'on  les  rencon'rï ,  ~ 
toutes  les  maladies  aiguës  graves  comme  accidents  secondaires.  Les  hydropi^i^^ 
à  une  maladie  de  Bright  sont  ici  aussi  rares  qu'elles  sont  communes  dans  la  s:  * 
tîne.  Les  hémorrhagies  par  différentes  voies,  parla  peau  (purpura)  ou  par  lt?s  t 
queuses,  sont  également  très-rares,  et  il  en  est  de  même  des  accidents  cérér^ .: 
ataxiques  sans  affections  particulières  qui  les  expliquent.  Ces  accidents  cérv^-' 
pourraient  amener  la  mort  chez  les  très- jeimes  enfants  à  Tépoque  de  la  dentition:  o\  • 
Ion  Brachet,  Téclampsie  se  serait  déclarée  à  la  suite  de  la  disparition  del'éniptiri  ' 
le  fait  d'un  refroidissement.  La  rougeole  parait  en  outre  avoir  une  tendance  Ion*'  ; 
ticulière  à  produire  tardivement  la  gangrène  de  la  bouche,  plus  rarement  c^)!  * 
poumon,  et  enfin  la  phthisie  pulmonaire  à  la  suite  de  rougeoles  surrenucs  r:  - 
lieu  d'une  bonne  santé.  Cette  phtlu'sie  s'annonce  par  la  persistance  de  la  toui  • 
dépérissement,  tantôt  avec  fièvre  violente  et  marche  aiguë,  tantôt  sans  fièvre  à 
ception  de  celle  du  soir)  et  avec  une  marche  chronique.  La  tuberculisation.  i- 
cette  circonstance,  prédomine  dans  les  ganglions,  et  surtout  dans  les  ganglions  t*^ 
chiques  (Barlhez  et  Rilliet). 

Je  ne  terminerai  pas  sans  rappeler  que  l'éniption  de  la  rougeole  coïncide  ; 
quefois  avec  d'autres  éruptions  aiguës,  éru\>iionsvarioli4}ues,  scarlatine  Jr- 
de  la  face.  Les  deux  éruptions  peuvent  même  se  développer  et  marcher  siroi  - 
ment,  avec  concomitance  de  symptômes  propres  à  chacune  d'elles. 

3**  Pronostic.  — -  La  rougeole  est  presque  toujours  suivie  de  guérison  lors: . 
est  simple.  Elle  ne  devient  grave  que  par  les  maladies  dans  le  cours  descpitlV 
se  développe  quand  elle  est  secondaire,  ou  par  suite  des  complications  que  [>'i  t  - 
traîner  tétat  général.  La  rougeole  secondaire  est  d'ailleurs  souvent  compBqutV  i 
disparition  subite  ou  ({^{t/e^c^nc^  de  l'exanthème  est  fréquemment  suivie  dV^" 
graves  et  même  de  mort;  mais  à  cet  égard  il  ne  faut  pas  toujours  porter  on  prr"  - 
funeste.  M.Michel  Lévy,  qui  a  étudié  les  faits  à  ce  point  de  vue,  a  noté  ierefr*! '" 
ment  et  la  diarrhée  oonune  des  causes  probables  de  la  délitescence»  et,  coaurf  > 
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cidents  conséculiCs  :  une  éruption  de  sudamina  sur  le  tronc,  une  yariceile,  des 
tmissements,  de  la  diarrhée,  Taggravation  de  la  bronchite,  une  fois  seulement  une 
berculisation,  et  enfin  des  groupes  de  complications  graves.  Dans  certains  cas,  la 
îlitescence  n'a  été  suivie  d'aucun  décident. 

ROUfiEURy  RUBÉFACTION.  —  V.  Congestions  (de  la  peau). 

RUPIA.  '  —  T.  Bulles. 

RUPTURES^  —  Les  articles  consacrés  aux  couvvmcàtioms  morbides  et  aux 
vRFORATiONs  abrègent  beaucoup  ce  que  j*ai  à  dire  du  diagnostic  des  ruptures, 
elles-ci  donnent  lieu  aux  mêmes  accidents  que  les  perforations.  Elles  peuTent 
oir  lieu  par  distension  extrême  dVganes  sains  d'ailleurs,  comme  pour  la  vessie 
ms  les  cas  de  rétention  considérable  d'nrinc,  au  niveau  de  l'^^^omocdans  certaîties 
idigestions  graves,  et  enfin  au  niveau  d'abcès  ou  de  tumeurs  soumises  à  une  ten- 
on croissante  de  leurs  parois  (anévrysmes,  kystes  hydatiques,  grossesses  extra-uté- 
nes,  etc.).  En  général,  le  plus  grand  nombre  des  ruptures,  qu'il  y  ait  ou  non 
ne  lésion  préalable,  â'eflectucnt  par  suite  d'une  violence  extérieure.  C'est  ainsi  que 
i  produisent  le  plus  souvent  les  ruptures  de  la  rate,  sur  lesquelles  tt .  Vigla  a  pu- 
lié  un  excellent  travail  (Arch,  de  méd,,  4843,  t.  III,  et  4844,  t:  IV),  celles  du 
»ie,  des  reins,  de  l'œsophage,  du  cœur,  etc. 

Une  rupture  dont  la  cause  est  toute  spéciale  est  celle  de  l'utérus  pendantia  gros- 
^sse,  ou  bien  au  moment  de  l'accouchement  ;  il  en  résulte  une  péritonite  par  suite 
u  passage  de  l'enfant  dans  la  cavité  du  péritoine.  Dans  des  cas  exceptionnels^  cette 
^ritonite  a  guéri,  soit  lorsque  la  rupture  était  trop  étroite  pour  donner  passage  au 
etus,  soit  lorsque  l'œuf  avait  été  expulsé  en  entier  dans  la  cavité  séreuse,  où  il  avait 
a  continuer  à  se  développer  grâce  à  des  adhérences  protectrices  et  constituer  une 
rossesse  extra-utérine. 

SALIVATION^  —  SALIVE.  —  L'excès  de  la  sécrétion  salivaire,  qui  a  lieu 
ans  l'état  sain  à  la  première  dentition,  ou  pendant  la  grossesse,  se  produit  comme 
mptùme  d'une  foule  d'étits  morbides,  ou  bien  constitue  par  elle  même  un  état 
athologique  particulier.  On  a  difTéremment  dénommé  salivation^  ptyalismey 
laloirhéCy  l'exagération  de  sécrétion  salivaire,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le 
mple  écoulement  involontaire  de  la  salive  par  la  bouche  entr'ouverte  par  le  fait 
une  hémiplégie  faciale,  ou  de  la  paralysie  des  muscles  releveurs  de  la  mâchoire 
iférieure  (dans  Vhémorrhagie  cérébrale), 

La  salivation  abondante  a  pour  conséquences  une  soif  vive,  la  gêne  de  la  pronon- 
ation  et  de  la  mastication,  la  dépravation  du  goût.  La  salive  expulsée  est  presque 
'ansparente,  un  peu  visqueuse  et  facilement  reconnaissable.  Elle  ne  sera  pas  con- 
»ndue  avec  les  liquides  de  V estomac  et  du  pancréas,  qui  sont  (juelquefoîs  expnlsé^ 
ar  la  bouche  en  abondance  dans  certaines  maladies  de  ces  organes,  le  liquide 
tant  alors  régurgité  par  l'œsophage,  ce  dont  le  malade  se  rend  parfaitement 
Mnple. 

Le  ptyalisme  se  rencontre  :  avec  les  oreillons  et  dans  les  autres  affections  des  glandes 
(tTotides,  qui  sécrètent  la  partie  la  plus  aqueuse  de  la  salive  (Cl.  Bernard)  ;  dans 
îs  alTections  de  la  bottche,  et  principalement  dans  la  stomatite  mercurielle^  où  à 
u<;alivation  se  joint  une  fétidité  extrême  de  l'haleine;  dans  les  pharyngites  pri- 
mitives ou  secondaires  ;  dans  la  névralgie  trifacialey  Yodontalgie,  Vhystériey 
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Viodisme,  EiiGu  ou  a  admis  un  ptyalisme  essentiel  observé  cliei  ks  (emmes  y.- 
veuses,  et,  comme  étant  plus  rare,  une  sialorrhée  intermittente. 

Au  lieu  d*être  en  excès,  la  salive  fait  quelquefois  presque  début;  ettt  n  .r 
épaisse,  écumeuse,  acide  (glycosurie).  Son  acidité  favorise  le  dévelo(iptoji>.  . 
muguet.  Enfin  c'est  avec  la  salive,  sdon  M.  Q.  Bernard,  que  s'étimine prim^tf 
ment  Tiodure  de  potassium  qui  a  pénétré  dans  Téconoroie,  et  qui  se  montir  i.  . 
salive  avee  une  extrême  rapidité. 

SANO.  —  Malgré  les  importants  progrès  réalisés  dans  ces  dernières  j:  -: 
dans  Fétude  du  sang,  par  les  recherches  remarquables  de  MM*  Andnl  €.  *^ 
varret.  Becquerel  et  Rodier,  Denis  (de  Commercy),  Lecanu,  Nasse,  Prévoit  ù  >. 
mas,  Lehman,  etc.,  l'analyse  chimique  du  sang  ne  saurait  être  emploi î-t  :• 
éclairer  le  diagnostic  clinique. 

Tout  en  tirant  parti  des  résultats  obtenus,  quant  aux  maladies  prodiiiie<  ia- 
altérations  de  proportion  des  principes  du  sang,  et  notamment  de  ses  globub,    - 
saurait  directement  utiliser  au  lit  du  malade  que  les  caractères  pliysiques  qut  - 
présenter  le  liquide  sanguin. 

Ces  caracières  physiques  du  sang  (dont  je  n*ai  pas  besoin  de  rappeler  b  rcr  • 
sition)  sont  faciles  à  apprécier  pour  la  plupart,  soit  à  la  simple  vue,  soit  â  iV  > 
tion  microscopique.  La  température  du  sang  et  son  électricité^  étudiées  parqi*^ 
auteurs,  sont  plus  difBcilement  constatée^,  et  ne  fournissent  d'ailleurs  aucunes 
clinique  de  quelque  valeur. 

L^  premiers  de  ces  caractères,  immédiatement  visibles,  résultent  de  b  o  • 
du  sang,  de  sa  densité  ou  de  sa  plasticité,  et,  si  le  sang  examiné  est  en  quantj:  ^ 
fisante,  de  Tétat  particulier  du  caillot  et  du  sérum. 

La  coloration  du  sang,  extrait  des  veines  par  une  saignée,  peut  être  ni^ 
comme  celle  du  sang  artériel,  ou  bien  au  contraire  être  plus  foncée  en  couI'^û:  : 
dans  Tétat  normal,  lorsque  l'hématose  est  troublée  dans  les  capillaires  ou  d^- 
poumons.  Il  a  rarement  un  aspect  blanchâtre,  laiteux  ou  diyleux,  qui  dôfK 
d'une  matière  grasse  qui  s'y  trouve  comme  émulsionnée,  soit  quelquef(Hs  d'un^  * . 
ration  de  l'albumine  (Caventou) .  Quand  le  sang  est  gras  et  laiteux,  l'addition  dt  ^ 
fait  disparaître  cette  anomalie.  Sans  être  lactescent,  le  sang  est  souvent  ài-a^  ''^ 
point  de  tacher  seulement  en  rose  le  linge  qu'il  imbibe,  comme  on  Toluène  p>  •' 
sang  menstruel  de  certaines chlorotiques.  D'autres  foisle  sang,  exhalé  parhénx>^  •. 
ou  obtenu  par  tout  autre  moyen,  est  d'une  couleur  brique  tirant  plus  ou  mo?^^ 
le  brun  chocolat,  comme  on  1c  voit  dans  des  cachexies  (dans  lesquelles  cette  iWo  i 
du  sang  fait  soupçonner  la  leucocythémie)  et  dans  des  cas  de  tumeurs  hémâM'  - 
dont  la  nature  est  révélée  par  la  sortie  spontanée  ou  provoquée  du  sang  aiusi  1 
Enfin,  mélangéeaux  exsudais  ou  aux  excrétions,  la  coloration  normale  ou  anomi 
sang  est  une  donnée  souvent  fort  utile  au  diagnostic,  mais  souvent  aussi  la  pn^ 
du  sang  peut  passer  inaperçue  ou  être  mal  interprétée  (F.  HiMORRHifiiEs).  Mt  - 
aux  concrétions  diphthériques,  le  sang  altéré  donne  aux  parties  affectée^  i  k- 
gangréneiix  (Bretonneau). 

La  coloration  plus  ou  moins  foncée  du  liquide  sanguin  est  souvent  évidcntt  f^ 
«phIp  inspection  des  parties  extérieures,  sans  que  la  vue  directe  du  sang  y»^ 
^jà  diminution  des  globules  rouges  se  traduit,  en  effet,  au  nifta^ >* 
rtout  des  muqueuses  visibles,  par  une  décoloration  ou  une  pâieiir  a* 
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îstiques  (anémie)  ;  rexagération  de  ces  globules,  au  contraire,  s'annonce  par  luie 
oiigestion  active  des  capillaires  donnant  à  la  peau,  aux  ooiyonctives,  une  coloration 
'un  rouge  vit  et  une  turgescence  des  plus  remarquables  (pléthore)  ;  enfin  l'imper- 
»tion  de  rbématose'  se  manifeste  par  la  cyanose  plus  ou  moins  généralisée  des 
'juments,  et  c'est  surtout  par  leur,  couleur  ictèrique  que  l'on  juge  de  l'altératicm 
Il  sang  par  les  matériaux  colorants  de  la  bile,  et  non  par  le  mélange  de  la  bile  entière 
cholémie),  comme  on  le  croyait  autrefois. 

La  densité  ou  la  plasticité  plus  ou  moins  grande  du  sang  dépend  de  la  proportion 
ilus  ou  moins  grande  de  ses  matériaux  solides  et  principalement  de  ses  globules  et 
e  sa  fibrine.  C'est  principalement  par  la  décoloration  et  par  la  prédominance  de 
eau  que  l'on  juge  de  la  diminution  de  densité  du  sang,  et,  par  les  conditions  con» 
paires,  de  Faugmentation  de  cette  densité;  or,  c'est  ce  que. permet  de  constater 
examen  du  sang  réuni  en  assez  grande  quantité  pour  qu'il  puisse  se  diviser  par  le 
cpos  en  caillot  et  en  sérum. 

Cette  coagulation  du  sang  se  fait  plus  ou  moins  rapidement,  suivant  des  conditions 
ncore  assex  mal  connues,  et  ordinairement  elle  commence  quelques  minutes  après 
1  sortie  du  sang  de  la  veine. —  Le  caillot  se  compose  en  grande  partie  de  globules 
mguins  emprisonnés  dans  une  trame  fibrineuse  avec  une  certaine  quantité  de  se- 
nm.  Les  globules  sont  plus  nombreux  dans  les  couches  inférieures  du  caillot,  et  la 
ibrine  est  plus  condensée  au  contraire  dans  les  couches  supérieures,  où  elle  forme 
ssez  souvent  seule  une  couche  blanchâtre  ou  jaunâtre,  d'un  à  plusieurs  millimètres 
répaisseur,  et  qui  constitue  la  couenne.  Cette  couenne  est  dite  parfaite  par 
IH.  Andral  et  Gavarret,  par  opposition  à  la  couenne  imparfaite^  qui  est  constituée 
lar  une  pellicule  transparente  et  verdâtre  sans  importance.  Ordinairement  la  véri- 
able  couenne  présente  une  surfoce  légèrement  concave,  parfois  fortement  relevée 
t^rs  ses  bords  par  une  sorte  de  rétraction  des  couches  superficielles.  Le  volume  du 
aillot  varie  en  raison  directe  de  la  quantité  des  globules  du  sang  et  en  raison  in* 
erse  de  la  proportion  d'eau  qu'il  renferme.  —  Le  sérum,  liquide  dans  lequel  nage 
i  caillot,  à  moins  que  celui-ci  n'adhère  par  ses  bords  tout  autour  du  vase  qui  coix- 
ienl  le  sang,  est  ordinairement  limpide,  d'un  jaune  verdâtre,  parfois  rougeâlre, 
isqueui,  d*une  odeur  iàde,  d'autres  fois  tenant  manifestement  les  matières  colo- 
anles  de  la  bile  en  dissolution. 

Les  signes  que  fournissent  au  diagnostic  les  particularités  physiques  que  présentent 
i  caillot  et  le  sérum  du  saug  sont  peu  nombreux.  —  Un  caillot  volumineux  par 
apport  au  sérum  se  rencontre  dans  les  cas  de  plétiiore  ;  le  contraire  a  lieu  dans 
eux  d'anémie,  où  le  sérum  est  au  contraire  prédominant.  La  fermeté  ou  la  mol- 
esse  du  coagulum  sanguin  sont  le  plus  souvent  en  rapport  avec  le  plus  ou  moins 
e  matériaux  solides  du  sang.  Quant  i  la  couenne  parfaite^  lorsqu'elle  existe,  on  a 
ru  longtemps  qu'elle  était  un  signe  incontestable  de  phl^masie,  jusqu'à  ce  que 
îs  recherches  de  MM.  Andral  et  Gavarret  aient  démontré  que  la  couenne,  dite  in- 
ammaloire,  se  forme  toutes  les  fois  que  la  fibrine  est  en  excès  dans  le  sang,  soit 
ar  le  fait  de  son  exagération  réelle  (phlegmasies) ,  soit  seulement  par  le  fait  de  son 
lâgération  relative,  la  proportion  de  la  fibrine  restant  normale,  mais  les  autres 
latériaux  solides  du  sang  et  notamment  les  globules  subissant  une  diminution  plus 
u  moins  prononcée  (anémie).  —  Le  sérum^  par  sa  quantité  plus  ou  moins  grande 
ar  rapport  au  caillot,  a  une  signification  qui  est  l'opposée  de  celle  que  Ton  attribue 
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nu  volume  du  cnillot.  De  plus,  le  sérum  peut  présenter  une  teinte  fraiicheineiitJ3iiir 
ou  vcrdàtre  dans  l'ictère,  et,  lorstpie  les  éléments  graisseux  prédominent  daib 
le  sang  dit  laileux,  c'est  surtout  le  sérum  ffui  offre  Taspect  lactescent. 

L'examen  du  sang  au  microscope  est  surtout  utilisé  pour  y  rechercher  kpropj!- 
tion  relative  des  globules  rouges  et  blancs,  ou  plutôt  rexagéralion  de  nombre  d»^ 
derniers  (F.  Leucocytes). 

SARCINE.  —  V.  Parasites  (Végétaux),  p.  660. 

SARCOPTE.  —  V.  AcAUi:. 

SATURNINS  (Accidents).  —  V.  broxiCAiiONs. 

SATYRIASIS.  —  Le  satyriasis,  qui  consiste  en  un  penchant  irrésistible  d 
persistant  de  consommer  l'nctc  vénérien,  constitue  un  (rouble  intellectuel  qiù  cor- 
respond à  b  nymphomanie  chez  la  fenuue.  U  est  par  conséquent  fort  dilTérunl  di 
priapisme  simple,  «jui  est  un  phénomène  local.  —  Une  continence  excessive,  d^ 
lectures  et  des  spectacles  lascifs  exaltant  l'imagination,  certains  ingesta  (cantha- 
rides),  et  aussi  certaines  alleclions  cérébrales,  telles  que  des  lésions  du  cervelet, d<jr' 
ou  a  pourtant  exagéré  beaucoup  rinfluence  pathologique  à  ce  point  de  vue,  sontlt- 
causes  habituelles  du  satyriasis,  qui  peut  constituer  une  simple  manifestation  de  h 
folie  et  survenir  dans  son  cours. 

SAVEUR.  —  V.  GouT,  Gustation. 

SCAPULUM.  —  V,  fii'AULE. 

SCARLATINE.  —  Comme  la  rougeole,  la  scarlatine  est  infiniment  plus  frt 
queute  dans  l'eiilauce  (pi'à  l'âge  adulte. 

i'  Éléments  du  diagnostic.  —  Lorsqu'elle  est  simple  et  régulière,  eliedi'but. 
ordinairement  par  de  la  céphalalgie,  <le  la  fichue  et  une  dmdetw  de  gorge,  qni 
vont  ensuite  en   augmenlant;   parfois  il  y  a  des  frissons,  des  vomisseinenh 
—  Quelques  heures,  un  jour  ou  deux  au  plus  après  ces  prodromes,  Véruption^' 
manifeste  sur  la  face  ou  dans  les  plis  du  cou,  par  des  fietites  taches  rosées,  int- 
gales,  irrégulière»:,  déchiquelées,  sans  saillie,  disparaissant  momentanément  pari, 
pression,  s'étendant  et  se  réunissant  de  manière  à  former  sur  tout  le  corps  de  largt' 
plaques  d'un  rouge  vif,  picpietées  d'une  multitude  de  tri's-pelits  points  d'un  ivw}> 
plus  foncé  ;  dès  le  second  jour,  et  jusqu'au  troisième  ou  quatrième  jour  de  rénipti':»».'. 
la  coloration  rouge  et  toujours  pointillée  devient  tellement  intense  qu'elle  a  été  com- 
parée à  la  coidcur  du  /».ç  de  framboise,   cette  intensité  est  plus  grande  versl-^ 
plis  des  articulations  'aines,  aisselles)  et  pendant  les  paroxysmes  delà  fièvre;  eli- 
peut  persister  une  semaine  ;  l'éruption  produit  quelquefois  un  prunt  très-incora- 
modc,  et  souvent  ou  peut  y  constater  à  la  vue  et  plus  facilement  avec  une  loupe,  èe^ 
\^el}\ei>  vésicules  très-fines.  En  mémo  temps,  peaubnïlmite  (à-f-41  et  42" cent, 
sèche,  rugueuse;  poids  fort,  fréquent,  soif  vive,    sommeil  agité;  fac^ '^^^• 
ment  colorée,  un  peu  bouffie  ;  ye\ix  vifs,  injectés,  quelquefois  larmoyants,  nanne- 
enchiffrenées,  goi^ge  douloureme,  déglutition  difficile  ;  les  amygdales  sont  v^"^^ 
et  tuméfiées,  parfois  recouvertes  d'un  enduit  blanc  y  piUtacé;  la  respiration^ 
gênée,  bruyante,  accélérée.  —  Dans  la  période  de  décroissance,  avec  la  diminuti^fJ 
graduelle  de  la  lièvre  et  des  autres  symptômes,  l'éruption  cutanée  prend  «ne  If"^^*' 
rouge  terne  ou  violacée  avant  de  disparaître  complètement.  La  desquamation  de^* 
peau  se  fait  le  plus  souvent  par  huubeanx  épidermiques  irréguliers,  d'un  blanc  n»' 
secs,  souvent  très-lariîe^,  et  dont  rabondancc  est  en  rapport  direct  avec  celle  («^ 
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iruplion.  La  desquamation  par  lambeaux  épiihéliaques  peut  se  faire  aussi  dans  la 
»nche  et  dans  l'arriëre-gorge.  Le  plus  souvent  la  langue,  dépouillée  de  son 
lithélium,  à  une  surface  luisante  et  unie,  ou  bien  hérissée  de  papilles  eomme  une 
imboise. 

Dans  la  scarlatine  anomale  ou  irréguliêrej  il  y  a  exagérationy  développement 
complet  ou  même  absence  de  certains  symptômes.  Comme  dans  la  rougeole  ano- 
ale,  il  peut  y  avoir  au  début  exagération  des  symptômes  généraux,  des  troubles 
gestifs  intenses,  ou  plutôt  des  phénomènes  cérébraux  :  délire,  coma,  convulsions; 
us  les  symptômes  de  Vinvasiôh  peuvent  au  contraire  manquer,  et  Féruption  ôtre  le 
emier  symptôme;  pourtant  il  est  rare  que  Tangine  fasse  complètement  défaut; 
iruption  peut  être  plus  pâle  ou  plus  foncée  que  d'ordinaire,  et  ne  se  montrer  que 
ms  certaines  régions  où  Ton  ne  songe  pas  à  la  chercher. 

La  rougeole  présente,  en  outre  de  ces  éléments  principaux  de  diagnostic,  une 
ule  d'autres  données  utiles  à  connaître,  et  dont  il  sera  question  dans  ce  qui  suit. 

S""  Inductions  diagnostiques.  —  Comme  pour  la  rougeole,  le  malade  se  pré- 
ntc  ici  dans  Tune  des  trois  conditions  Suivantes  :  au  moment  des  prodromes,  pen- 
int  ou  après  Téruption. 

Avant  r^iption,  Texislence  d'ime  pharyngite  aiguë  avec  une  fièvre  dont 
intensité  est  hors  de  proportion  avec  les  phénomènes  pharyngiens,  doit  tou- 
urs  faire  soupçonner  le  début  d'une  scarlatine.  A  plus  forte  raison  pensera-t-on  à 
itte  maladie  si  la  pharyngite,  au  lieu  d*ètre  simple,  est  pultacée  {V,  p.  698).  La 
'ésomption  se  trouvera  d'ailleurs  promptement  confirmée,  dans  la  plupart  des  cas, 
3r  le  peu  de  durée  des  prodromes  et  la  rapidité  de  l'apparition  de  Téruption 
nelques  heures,  un  ou  deux  jours  au  plus  après  le  début.  Cette  courte  durée  des 
rodromes  est  caractéristique  lorsqu'ils  s'accompagnent  d'un  larmoiement  et  d'un 
ichiflrènement  qui  pourraient  en  imposer  pour  une  rougeole  â  son  début.  Dans 
*iis  les  cas,  Tapparition  de  Téruplion  est  le  meilleur  signe  de  la  maladie. 

Cette  éruption,  on  la  trouve  quelquefois  manifeste  à  l'isthme  du  gosier  avant 
u*elle  ne  se  montre  h  h  peau;  la  muqueuse  est  alors  d'un  rouge  vif  avec  un  pi- 
ueté  plus  foncé.  En  cas  de  soupçon  de  h  scarlatine  à  son  ûëbui,  il  ne  faut  donc 
as  négliger  d'explorer  avec  soin  la  cavité  buccale  et  le  pharynx,  exploration  que 
rovoquent  d^ailleurs  les  symptômes  ressentis  de  ce  côté  par  le  malade.  Quoi  qu'il 
1  soit,  l'éruption  cutanée,  dont  la  durée  varie  de  quatre  à  six  jours  dans  la  plu- 
^rt  des  cas,  est  caractéristique  lorsqu'elle  est  franche,  car  l'intensité  de  sa  roo- 
eur  et  son  [kiintillé  plus  foncé,  puis  les  vésicules  miliaires  ft  peine  visibles  qu'elle 
fésente  ne  permettent  aiicime  hésitation,  surtout  si  ces  caractères  ont  été  précé- 
es  par  la  pharyngite  dont  il  est  ci-dessus  question.  Mais  malheureusement  on  ren- 
)nlre  un  bon  nombre  de  faits  dans  la  pratique  dans  lesquels  l'éruption,  incom- 
lète,  fugitive  ou  irrégulière,  passe  inaperçue.  Si  l'on  sotipçonne  l'affection,  on 
Jra  soin  d'examiner  les  aines  ou  le  voisinage  des  aisselles,  oft  l'éruption  est  par- 
is limitée. 

L'éruption  une  fois  passée,  l'existence  de  la  desquamation  dans  le  voisinage  des 
isselles  ou  des  aines,  ou  par  larges  plaques  au  niveau  des  extrémités,  fera  facile- 
ment établir  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  scarlatine,  surtout  si  les  antécédents 
iennent  le  confirmer.  Il  ne  pourrait  y  avoir  doute  que  dans  les  faits  où  la  desquama- 
on,  simplement  furfuracée,  ressemblerait  5  celle  de  la  rougeole;  mais  il  faut  noter 
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que,  dans  cette  dernière  affection,  c'est  le  visage  qui  est  le  principAl  siège  de  li  «- 
quamation,  tandis  que  pour  la  scarlatine,  c'est  principalement  au  voisiittgedeSiC 
selles  ou  des  aines  que  l'on  en  trouve  les  traces.  On  a  tu  la  desquaiinlioa,({u  t 
dépasse  guère  dix  ou  douze  jours,  se  prolonger  vingt  jours  et  plus. 

Comme  pour  toute  autre  fièvre  éruptive,  il  faut  se  demander  lorsqu'on  inam 
ou  seulement  soupçonné  la  scarlatine,  si  elle  est  régtdière  ouirréçilièrej  héxp 
au  grave^  simple  au  compliquée.  On  reconnaîtra  facilemeot,  d*apRs  œ  <|ai|l(^ 
cède,  si  elle  est  régulière,  bénigne  et  simple;  mais  il  n'eo  sera  pas  tm^ouMr 
même  si  elle  est  irrégulière  (ou  anomale),  grave  ou  compliquée.  Il  teraqoeâur 
plus  loin  des  complications  et  de  la  gravité  de  la  maladie. 

Quant  aux  anomalies  qu'elle  peut  présenter,  elles  sont  nombreuses,  car  el 
portent  sur  les  phénomènes  de  Tinvasion,  et  sur  les  caractères  ou  sur  U  imk 
l'éruption  ou  de  la  desquamation.  Les  anomalies  de  la  marche  ou  de  révobtHB^ 
là  madadie  ne  sont  pas  moins  utiles  à  connaître.  La  durée  des  périodes  &t  vkl.- 
lièrepar  la  prolongation  insolite  des  prodromes  (que  H.  Trousseau  a  vusdurerb 
jours),  par  le  retard  de  l'éruption  après  la  cessation  des  prodromes,  par  le  retard 
la  desquamation,  et  par  l'apparition  également  tardive  d'autres  symptômes,  cro^ 
Tangiue  que  l'on  a  vue  parfois  apparaître  pendant  Téruption  ou  même  pendiot 
desquamation.  Lorsque  la  scarlatine  e$t  anomale,  le  diagnostic,  suivant  M.  Tror 
seau,  peut  s'établir  par  la  seule  considération  de  l'extrême  fréquence  du  poui-N  • 
ne  se  retrouve  que  très-rarement  dans  les  autres  affections  que  l'on  poofrail  i>" 
fondre  avec  la  scarlatine  (Clinique  médicaie,  t.  I). 

La  considération  des  données  éttologiques  n'est  pas  sans  importance  diagDOStKj» 
U  est  utile  de  savoir,  en  effet,  s'il  existe  une  épid^ie  régnante  de  scarlatine,  ei^ 
mdade  a  été  exposé  à  des  influences  contagieuses  :  circonstances  qui  peuvent  mt 
diatement  mettre  sur  la  voie  de  la  vérité.  11  n'est  pas  indifférent  non  phis  d'être  [^ 
venu  que  la  fréquence  de  la  maladie  est  beaucoup  plus  grande  ches  les  e^  > 
âgés  de  trois  à  dix  ans  qu*i  un  âge  moindre  ou  plus  avancé.  Quant  à  b  duric 
la  période  d'incubation  pendant  laquelle  on  doit  redouter  l'influence  de  la  cooti^ 
elle  n'a  pu  être  déterminée  d'une  manière  précise.  MM.  Barthex  et  RiUiet  cnc 
l'incubation  moins  longue  que  pour  la  rougeole. 

Une  condition  étiologique  tr^-importante  pour  le  diagnostic  de  la  scarlatine,  *  - 
sou  apparition  primitive  ou  secondaire.  Par  cela  même,  en  effet,  qu'elle  appf- 
dans  le  cours  d'une  autre  maladie,  la  scarlatine  est  rendue  irrégulià^  ou  auoiu 
11  est  donc  essentiel  de  rechercher  s'il  n'existe  pas  une  affection  andenoe  de- 
malade,  dans  le  cas  oîj  Ton  n'en  aurait  pas  constaté  avant  d'avoir  soupçonné  «  ^ 
connu  chez  lui. la  scarlatine. 

Le  degré  d'intensité  de  la  maladie  est  variable  suivant  les  épidémies,  qui  ^^^ 
général  beaucoup  plus  fréquemment  lègues  que  grayes.  —  Les  lésitm  f^^ 
giennes  sont  également  plus  ou  moins  accentuées  selon  les  épidémies.  —  Il  iv«' 
de  ces  différences  des  formes  diverses  particulières  de  la  maladie;  nobtlK^* 
bien  moins  d'importance  que  les  formes  régulières  ou  irrégulières  dont  il  ^  éit  p^ 
plus  haut,  et  que  celles  dont  il  me  reste  à  m'occuper  à  propos  des  complioiitf^- 
du  pronostic. 

La  pharyngite  ou  i»haryngo-laryngite,  Vangine  scarlatineuse^  eamwo^f^ 
prendre  une  intensité  assez  grande  aia  dépens  des  autres  maoifestaliooâ  ^^"^ 
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leuses,  pour  être  considérée  comme  une  complication.  Malgré  l'opinion  de  quelques 
nteurs,  on  nesaursit  admettre  qu'elle  a  le  caractère  de  complication  lorsqu'eHe  est 
impie  ou  pultacée  et  qu'elle  a  une  médiocre  intensité.  Dans  lé  cas  contraire,  la  pha- 
yngite  peut  se  montrer  grave  dès  le  début  ou  dans  le  cours  de  la  scarlatine,  du 
euxième  au  dixième  ou  onzième  jour,  selon  MM.  Barthez  et  Rilliet.  Elle  peut  être 
impie,  pultacée  ou  véritablement  pseudo- membraneuse,  ou  diphthérique  ou  même 
angréneuse,  et  s'accompagner  ou  non  d'ulcérations  ;  ce  sont  des  conditions  di- 
erses  qu'il  faut  avoir  bien  soin  de  distinguer.  Dans  ces  différentes  circonstances, 
}i  ganglions  sous-maxillaires  tuméOés  et  engorgés  peuvent  s*enflammer  et  donner 
eu  à  des  phlegmons  compliqués  d'infiltrations  purulentes  étendues.  Malgré  les  ca- 
aclères  ordinairement  tranchés  dé  ces  diverses  espèces  de  pharyngites,  ils  peuvent 
lire  commettre  des  erreurs  presque  inévitables.  J'ai  vu  dernièrement  un  adulte 
dmis  à  l'hôpital  pour  une  éruption  presque  confluente  de  petites  plaques  érythé- 
lateuses  d'un  rouge  violacé,  mal  limitées,  avec  un  érythème  du  nez  et  une  pharyn- 
ile  intense,  avec  plaques  blanchâtres  déprimées  recouvrant  hianifestement  des  ul- 
érations  dans  certains  points,  notamment  sur  le  voile  du  palais.  On  aurait  pu  croira  à 
ne  affection  syphilitique  secondaire,  si  l'invasion  récente  de  la  maladie,  la  rapidité 
vec  laquelle  la  pharyngite  céda  à  quelques  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  la 
écoloration  graduelle  des  taches,  puis  la  desquamation  au  cou  et  aux  aines,  n'avaient 
tmontré  qu'il  s'agissait  bien  d'une  angine  scarlatineuse  pultacée  et  ulcéreuse, 
vec  éruption  anomale.  Des  faits  de  cette  espèce  suffisent  pour  autorisera  reoom- 
aander  la  recherche  attentive  d'une  éruption  scarlatineuse  dans  tous  les  cas  d'an- 
inc  simple  el  surtout  d'angines  complexes  par  suite  d'exsudats  pnltacés  ou  diphthé- 
iques,  de  gangrène  oti  d'ulcérations.  Les  concrétions  pultaoées  n*ont  pas  de 
eudance  à  envahir  le  larynx,  mais  les  fosses  nasales  ;  quant  à  l'extension  des  pseudo- 
membranes  diphthériques  vers  le  larynx,  on  devra  la  redouter  lorsqu'on  aura  con- 
taté  leur  présence  dans  le  pharynx  (V.  DiPRiHéaiE). 

La  congestion  jndmonaire,  qui  s'observe  au  début  de  la  scarlatine  comme  dans 
2s  autres  fièvres  éruptives,  prend-elle  quelquefois  les  proportions  d'une  véritable 
ompHcation?  (Test  ce  qui  n'a  pas  encore  ké  suffisamment  établi  par  suite  de  la  oon- 
ision  de  l'hypérémie  avec  des  bronchites  et  même  des /^n^imonteff,  affections 
ailleurs  aussi  rares  dans  la  scarlatine  qu'elles  sont  fréquentes  dans  la  rougeole,  lies 
omplications  gastro-intestinales  (vomissements,  diarrhée  fétide),  V otite,  h  vagi- 
^ite  (Cormach),  sont  également  rares.  D'autres  complications  s'observent  dans  la 
carlatine  comme  dans  d'autres  pyrexies  :  inflammations  des  séreuses  (méningite, 
pleurésie,  péricardite,  péritonite)  ;  phlegmons  sous-cutanés  survenant  pendant 
i  convalescence  ;  hémorrhagies  par  diverses  Toies  ou  purpura  secondaire  ;  acci- 
ents  ataxiques  .ou  convutsifs  au  début  on  dans  le  cours  de  la  maladie.  Mais  la 
carlatine  présenté  deux  complications  qui  doivent  être  considérées  comme  lui 
tant  particulières,  car  elles  se  montrent  bien  plus  fréquemment  dans  son  cours 
ue  dans  le  cours  des  autres  maladies  aiguës  :  ce  sont  les  inflammations  articu' 
lires  et  les  hydropisies. 

Les  inflammations  articulaires  scarlatineuses,  souvent  confondues  avec  le  rhuma* 
>sme  des  articulations,  se  montrent  dans  la  convalescence  de  la  scarlatine  et  se  ter* 
tïinent,  dans  des  cas  rares,  par  suppuration. 

Quant  aux  hydropisies  aiguës  ou  chroniques^  elles  méritent  une  attention  spé- 
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ciale.  L'anasarque  est  la  plus  fréquente  ;  mais  les  hydropisies  internes  ne  i<x  u 
rares.  L* œdème  pulmonaire,  les  épanchements  séreux  de  la  plèvre,  du  périicL ,  ;. 
péricarde,  des  méninges  et  l'œdème  de  la  glotte,  peuvent  s'observer.  Les  siif^^  ■ 
séreuses  se  font  quelquefois  toutes  en  môme  temps,  ce  qui  est  plus  gnTc,  oi: ... 
successivement.  L'anasarque  apparaît  la  première  dans  la  plupart  des  cas;  i! 
surtout  à  redouter  deux  ou  trois  semaines  après  l'éruption ,  et  ne  se  montra . 
après  la  sixième  semaine  (Guersant  et  Blache).  Elle  débute  par  la  face  et  à 
très-rapidement  générale.  Elle  est  aiguë  dans  presque  tous  les  cas,  prm! .  : 
fièvre,  de  vomissements,  de  diarrhée,  de  douleurs  de  bas-^veutre  eià^urinc^ 
guinolentes.  Presque  toujours,  suivant  les  uns,  toujours,  suivant  les  autre<, . 
ALBUMINURIE  OU  piutôt  uuc  maladie  de  Brigut  qui  est  le  plus  souvent  aiguë.  L'  :  - 
dupovMOtif  selon  Legendre  {Rech,  sur  quelques  maladies  des  enfœnU.  Is» 
se  montre  quelquefois  d'emblée.  11  en  est  de  môme  de  V hydro-thorax  aigu  a 
(Rilliet)  et  de  Y hijdro  péricarde  aiguë  (J.  Frank,  Fraënckel,  Barlliez  et  fi 
Thore),  dont  les  principaux  signes  seraient  une  dyspnée  extrême  avec  aniitt.  r . 
la  région  précordiale,  l'absence  du  bruit  respiratoire  avec  matité.  Ces  b*  ' 
sies  se  rencontrent  principalement  chez  leç  enfants  délicats  et  lymphatiques.  L 
saison  froide  ou  par  suite  d'un  refroidissemegt,  et  plus  fréquemment  daiis  or  . 
épidémies  que  dans  d'autres.  Les  accidents  nerveux  qui  compliquent  la  okii.  . 
Bright  (p.  131),  et  notamment  l'éclampsie  (Barthez  et  Rilliel),  sont  quelque.  > 
première  révélation  de  cette  maladie  à  la  suite  de  la  scarlatine,  et  ils  doivent  ^î,. 
rer  l'idée  de  l'examen  des  urines,  que  l'on  trouve  ordinairement  albumii.  - 
F.  ÀNASARQUE,  ALBUMINURIE,  Bricht  (maladie  de). 

3°  Pronostic.  —  La  scarlatine  se  termine  par  la  guérison  dans  la  plupart  Jo 
mais  elle  est  grave  dans  cerlaines  épidémies.  Elle  l'est  surtout  lorsqu'elle  e^: 
maie,  lorsqu'elle  se  déclare  dans  le  cours  d'une  autre  maladie,  ou  loréqu'il  > .:  : 
des  complications.  Legendre  a  fait  remarquer  que  Tanasarque  scariatinetbc  i. 
est  le  plus  souvent  suivie  de  guérison.  M.  J.  Tripe,  qui  en  a  réuui  p> 
trois  cents  faits,  porte  la  proportion  de  la  mortalité  par  cette  coropliu.:.: 
soixante  trois  pour  cent  (F.  Arch.  de  tnéd.,  1854).  On  a  donné  le  nom  iinf- 
de  malignes  aux  scarlatines  devenant  rapidement  très-gnives  par  l'iuvisi 
complications  ou  de  phénomènes  insolites,  et  dont  Tapparitiou  est  inalteni.. 
inexplicable. 

8CIATIQUE  (Névralgie).  —J.  Névralgies,  p.  595. 

SCIE  (Bruit  de).  —  V.  Vasculaires  (Bruits), 
,  SGXiÉRÈME.  —  Cette  maladie  est  caractérisée  par  la  dureté  résihlahi- 
peau  et  des  tissus  sous-jacents,  qui  produit  TimmobiUsation  de  la  face  aiii-  j 
gêne  ou  l'impossibilité  des  mouvements  dans  les  parties  atteintes.  Le  sdér  J  • 
difïérent  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte. 

A.  —  Che%  Venfant  nouveau-né,  comme  l'a  démontré  Valleix,  c'est  un  ^^- 
œdème  dur  envahissant  successivement  tout  le  corps,  plus  prononcé  vers  k-, 
déclives,  avec  coloration  des  téguments  en  rouge  plus  ou  moim  /iwûriaî  :i 
qui  a  été  prise  pour  la  rougeur  d'un  érysipèle)  et  plus  tard  par  une  ttinU  y 
la  température  du  corps  baisse  notablement  (de  37**  à  33**  et  même  io .  ^ 
M.  H.  Roger),  en  même  temps  qu'il  y  a  une  torpeur  remarquable  de  la  âro^ 
€t  de  la  respiration.  —  Cette  affection  de  l'enfance  survient  sous  rinfliieDu  . 
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tttd  et  des  mauvaises  conditions  hygiéniques  j  elle  entraîne  presque  constamment 
i  mort  en  trois  à  cinq  jours,  sans  dépasser  vingt  jours.  M.  Legroux  a  réussi  à 
lire  disparaître  le  sdérème  des  nouveau-nés  par  le  massage,  ce  qui  démontre  sa  na- 
ire  œdémateuse. 

Cette  affection»  facile  à  reconnaître,  a  une  coloration  qui  a  été  prise  pour  la  roi^- 
eur  de  Yérysipèle.  Quelquefois  il  y  a  en  réalité  à  la  fois  sclérème  et  érysipèle, 
}inme  Ta  démontré  M.  Elsœsser,  de  Stuttgard  (4852). 

B.— Che6  VadultBy  le  sclérème  a  été  signalé  par  M.  Thirial  dans  deux  intéressantes 
ubiications  (Joum.  de  méd.y  et  Union  méd.,  J847).  Plusieurs  observateurs  en 
Qt  publié  depuis  de  nouveaux  exemples.  Gillette  a  résumé  dans  un  mémoire  remar- 
uable  tous  les  faits  connus  (douze),  en  y  joignant  deux  observations  nouvelles,  dont 
ne  de  H.  Nat.  Guillot  {Actes  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpit.,  5'  fasc.).  H  démontre 
ue  le  sclérème  simple  chez  Tadulte  n'est  pas  œdémateux  comme  dans  la  première 
iifance. 

L'humidité  froide  en  a  été  la  cause  habituelle.  11  a  constamment  occupé  les  par- 
es supérieures  du  corps^  il  s'est  monlré  à  tout  âge,  et  il  a  affecté  plus  particuliè- 
îment  les  femmes  que  les  hommes  (:  12.2).  La  peau  était  généralement  pâle,  par- 
ûs  parcheminée  et  comme  tannée;  chez  la  malade  de  M.  Nat.  Guillot  (femme  de 
uarante-deux  ans)^  la  peau  des  seins  rendait  un  son  tympanique  à  la  percussion, 
n  cedème  dur  peut  à  la  rigueur  simulei'  le  sclérème  chez  l'adulte  ;  M.  Bouillaud  en 
signalé,  sous  le  nom  d'éléphanliasis  des  membres  inférieurs,  un  exemple  dû  à 
oblitération  de  la  veine  cave  inférieure.  J'ai  moi-même  obser>é,  chez  un  malade 
e  THôtel-Dieu,  atteint  d'une  affection  valvulaire  du  ccpur  (rétrécissement  auriculo- 
entriculaire  gauche)^  une  anasarque  prononcée  surtout  aux  membres  inférieurs, 
ù  la  peau  des  cuisses  offrait  la  dureté  du  bois,  sans  se  laisser  déprimer  ni  mouvoir 
ir  les  tissus  sous-jacents.  Hais  le  siège  seul  de  cet  œdème  dur  au  niveau  des  extré- 
ûtés  pelviennes  le  distingue  du  vrai  sclérème,  qui  a  toujours  occupé  les  parties 
ipérieures  du  corps. 

Voici  comment  H.  Gillette  expose  les  différences  du  sclérème  des  nouveau-nés  et 
e  celui  des  adultes  :  f  Le  sclérème  des  nouveau-nés  débute  par  les  parties  déclives, 
autre  par  les  parties  supérieures  ;  I'uq  offre  les  signes  ordinaires  de  l'œdème;  diez 
autre,  au  contraire,  ce  n'est  qu'une  très-rare  exception.  Chez  le  nouveau-né,  la 
eau  subit  un  refroidissement  considérable;  elle  conserve  dans  le  sclérème  simple 
1  température  normale.  Dans  un  cas,  le  médecin  se  trouve  en  présence  d'une  ma- 
idie  des  plus  graves,  que  les  suffusions  internes,  séreuses  et  hémorrhagiques 
^ndeot  à  peu  près  incurable  ;  dans  Tautre,  pour  peu  qu'il  mette  son  malade  dans 
es  circonstances  hygiéniques  lavorables  et  qu'il  combatte  avec  prudence  les  compli- 
ations,  s'il  s'en  présente,  il  finit  par  arriver  à  la  guérison.  » 

SCOLEZ.  —  Y.  Emtozoaires  (Ténias),  p.  338. 

SCOLIOSEï  —  V.  Déviations  VERTÉBRALES. 

SCORBUT.  —  Cette  maladie  générale,  qui  dépend  d'une  altération  profonde 
u  sang  inconnue  dans  sa  nature,  a  été  l'objet  de  travaux  extrêmement  nombreux. 

1^  Éléments  du  diagnostic*  —  Les  plus  caractéristiques  s'observent  au  niveau  de 
i  bouche  et  de  la  peau.  Les  gencives  sont  gonflées,  ramollies,  saignantes,  ulcérées, 
haleine  est  très-fétide;  la.  face  est  très-pâle,  bouffie,  les  lèvres  et  les  caroncules 
^crjmales  sont  poribis  verdâtres,  les  membres  inférieurs  sont  infiltrés  ;  il  apparaît 
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des  pétéchies  dans  diverses  pallies  du  corps,  et,  spontanémeut  ou  sous  Tinû 
d*une  pression  ou  d'une  contusion  même  légère,  des  ecchymoses  œi  méme^^^v 
meurs  sanguines  sous-cutanées.  A  ces  phénomènes  se  joignent  les  soÎTaots  :  ^u  ; 
la  respiration  et  palpitatioris  au  moindre  mouvement,  douleurs  phu  (mnz 
vives  dans  diverses  parties  du  corps,  surtout  aux  lombes,  aux  membres,  «t  prm^  r 
lement  aux  membres  inférieurs  (Fauvel),  faiblesse  et  répugnance  aux  vumm^K 
prononcés  ;  intelligence  le  plus  souvent  intacte  ;  pouls  dépreasible,  nlenti;  vr:' 
carotidien  non  constant;  hémon^hagies  par  diverses  voies;  sang  liquide,  noirir 
se  coagulant  par  grumeaux  ;  dqections  plus  ou  moins  fétides.  Quand  la  maUi:.  > 
très-avancée,  les  dents  s'ébranleni  et  tombent^  il  y  a  un  coUapsus  jnofoQd,  >^ 
syncopes  au  moindre  mouvement  ;  les  ecchymoses  se  transforment  en  ukères  \\- 
gueux  et  saignants  au  moindre  contact,  et  il  peut  survenir  des  oomminoiu  cl àr 
contractures  permanentes  des  membres. 

2*^  Inductions  diagnostiques,  —  Le  scorbut  se  reconnaît  facilement  lorsq^ ï» 
montre  paîrmi  des  hommes  réunis  en  grand  nombre  et  soumis  en  oommuii  î  ^ 
influences  hygiéniques  qui  favorisent  le  développement  de  la  maladie»  comme  >  i- 
combrement  habituel  dans  un  espace  insuilisant,  une  alimentation  malsaine .  l'u^. 
exclusif  de  viandes  salées,  ainsi  que  cela  peut  s'observer  parmi  les  marins,  diia 
armées,  les  prisons,  etc.  Le  diagnostic  ne  peut  offrir  d'incertitude  que  kxyp  ; 
scorbut  se  développe  isolément  chez  un  individu  exposé  k  des  causes  habitat  1^  : 
débilitalion,  isoit  hygiéniques,  soit  j)ar  le  fait  de  maladies  antérieures,  dabur . 
mercure,  de  grands  excès  ou  de  fatigues  excessives. 

Dans  tous  les  cas,  c'est  sur  l'ensemble  des  symptômes  qu^il  Eaut  se  guider,  eiif. 
cipalement  sur  l'état  de  la  bouche,  sur  l'état  cachectique  et  les  héniorrhagîes.  U^ 
ment  considérés,  en  effet,  les  symptômes  pourraient  être  mal  jugés,  surtout  lor^. 
en  est  un  qui  est  prédominant.  Avant  que  les  lésions  des  gencives  soient  bieû  c 
racLérisées,  il  y  a  quelquefois  au  début  une  débilité  générale,  ime  gêne  de  la  rtr>.'r> 
tion,  des  palpitations,  et  des  douleurs  dans  les  membres,  qui  pourraient  ër<  - 
interprétées.  L*élat  fongueux  des  gencives  et  l'ébranlement  des  dents  que  pnxiL]^ 
d'autres  maladies  (stomatite  mercurielle,  osléomalacie)  ne  sauraient  être  attrit. 
au  scorbut  sans  inattention.  Dans  Tostéomalacie,  il  y  a  des  déformations  desos  > 
ractéristiques  ;  cependant  on  n'oubliera  pas  que  la  fragilité  des  os  elles  (tj^x'- 
spontanées,  observées  dans  cette  maladie,  sont  quelquefois  aussi  la  conséqueDc . 
scorbut.  Un  état  des  gencives  analogue  à  celui  du  scorbut  se  reocontre  égji^i- 
parfois  avec  le  purpura,  et  il  est  alors  bien  difBcile  de  distinguer  les  deux  v^>^- 
cachectiques  l'une  de  l'autre,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  putridité  scoriratique  ::^ 
prononcée  des  gencives.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'on  a  réuni  les  deux  m'b  " 
dans  un  même  genre  (Mason  Good).  —  Les  hémorrhagies  et  les  tomeors  ssvç^-^ 
sous-cutanées  pourraient  faire  croire  à  une  HénoPHiLiB  seulement,  si  Tod  ne  tt^ 
l)as  compte  des  autres  symptômes. 

Les  liémorrhagies,  les  gangrènes^  peuvent  d'ailleurs  être  asseï  pr6dooztm'>- 
pour  constituer  de  véritables  complications.  On  a  aussi  attribué  an  soorbot  ce- 
taines  blennorrhagies  non  virulentes,  et  l'on  a  dénommé  scorbutiques  des  nu^^^ 
simplement  concomitantes  du  scorbut  ou  d'une  cachexie  pétéchiale  analogue. 

*'  '^ronnxtin  —  ||  varie  suivant  l'état  plus  ou  moins  avancé  de  la  maladie.  *- 

'  les  causes  principales  qui  en  sont  le  point  de  départ.  Le  scxi 
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t  en  particulier  très-grave  lorsquHl  subvient  comme  complicatioa  d'une  autre  ma- 
die,  de  la  pellagre,  par  exemple* 
SCORPION.  —  y.  VERiiia. 

SCROFULES.  —  11  s'agit  ici  d'une  affection  constitutionnelle  dont  on  ignore 
nature,  et  qui  se  caractérise  par  des  manifestations  très-diverses.  Elle  a  été  bien 
odiée  par  un  certain  notnbre  d'observateurs,  et  notamment  par  MM.  Hilcent 
846),  Lebert  (1849),  etBaiin  (1858).  Pour  ce  dernier  auteur,  l'ensemble  de» 
anifestations  pathologiques  de  la  scrofule  a  pour  caractères  généraux  la  fixité^la 
ndance  Iiypertrophique  et  ulcéreuse,  et  pour  siège  ordinaire  les  appareils  tégu- 
entaire,  lymphatique  et  osseux. 

1^  Éléments  du  diagnostic,  —  Les  manifertations  scrofuleuses  on  strumeuses 
nt  locales  ou  générales.  Les  premières  se  montrent  d'abord  dans  les  ganglions 
%  coUy  qui  forment  de  petites  tumeurs  mobiles,  indolentes,  isolées,  puis  se  réunis* 
nt  pour  former  une  ou  plusieurs  masses  bosselées,  dures,  qui  s'enflanmient  d'une 
anière  lente,  et  qui  donnent  lieu  alors  à  des  ahcès  i  marche  chronique,  dont  le  pus 
i  mal  lié,  grumeleux,  et  dont  la  cicairisaiion,  précédée  d'amincissement  et  de 
k^llement  de  la  peau,  est  irr^ulière,  avec  des  saillies  et  des  enfoncements  carac- 
risliques.  La  même  manifestation  peut  avoir  heu  au  niveau  d'autres  ganglions, 
iux  des  aisselles,  des  aines,  par  exemple.  Des  altérations  cutanées  particulières  dé- 
)mmées  par  M.  Bazin  scrofulibes  (V.  ce  mot),  donnent  également  lieu  i  la  pfo* 
iclion  de  lésions  et  de  cicatrisations  difformes  particulières.  Enfin  des  fistules  ayant 
>ar  point  de  départ  des  caries  ou  des  nécroses  osseuses,  des  périoslites  avec  ou 
m  suppuration,  des  tumeurs  blanches^  et  des  inflammations  dites  scrofuleuses 
fhthalmie,  cory%a  aigu  ou  chronique),  constituent  d'autres  manifestations  locales 
iles  au  diagnostic,  et  auxquelles  viennent  s'ajouter  quelquefois  les  tubercules  pul- 
onaires.  —  Outre  la  faiblesse  générale,  la  pâleur^  Y  amaigrissement  y  il  peut 
lister  comme  symptômes  généraux  ceux  qui  succèdent  aux  suppurations  prolongées, 
ceux  de  la  fièvre  hectique,  quand  la  phthisie  se  déclare. 
i**  Inductions  diagnostiques,  —  Cet  etisemble  de  sympldmes,  généralement 
Imis  comme  caractérisant  la  scrofule,  est  assez  net  pour  permettre  de  reconnaître 
sèment  la  maladie.  Mais  selon  M.  Bazin,  il  faudrait  encore  admettre,  comme  se  rat- 
chant  à  la  scrofule,  une  foule  d'états  pathologiques  dont  la  nature  strumense,  pour 
1  assez  grand  nombre  d'entre  eux,  aurait  besoin  d'être  démontrée.  11  considère 
tmme  caractérisant  une  première  période  des  scrofules,  se  montrant  entre  les  deux 
intitions  :  les  gourmes,  les  pseudo-teignes  (eczéma  ou  impétigo  du  cuir  chevelu), 
s  aphthes,  l'induration  hypertrophique  des  amygdales,  ainsi  que  plusieurs  autres 
Tections,  et  il  qualifie  de  scrofule  viscérale  toutes  les  affections  tuberculeuses 
oraciques,  abdominales  et  cérébrales.  Cette  manière  ingénieuse  d'envisager 
scrofule  n'est  pas  assez  complètement  justifiée  dans  tous  ses  détails  pour  que 
)n  puisse  en  tirer  parti  pour  le  diagnostic  de  l'affection  strumeuse,  diagnostic  qui 
i  fonde  principalement  sur  les  sympiémes  que  j'ai  d'abord  rappelés. 
La  recherche  des  causes  peut  aussi  fournir  des  données  utiles.  Les  mieux  dénum- 
^  sont  l'encombrement,  le  début  de  lumière,  une  température  basse  (Baude- 
cque),  et  Théréifité.  C'est  surtout  chez  les  enfants,  et  de  préiSrence  chez  ceux  du 
xe  féminin,  que  se  développe  la  maladie. 
Uis  tumeors  gangliooaires  de  nature  non  scrofuleuse  constituent  presque  la  seule 
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particnlarité  pathologique  qui  puisse  eu  imposer  pour  des  scrofules  (F.  àmk(. 
TiiiEs) .  —  Je  ne  ferai  que  signaler  la  .possibilité  de  confondre  les  lumeors  blaïKi^^ 
avec  le  rhumatisme  articdlaire  chronique  (V,  p.  798),  et  la  fisttde  piatrtKiU'Tn 
qui  s*établit  parfois  dans  le  cours  de  rempyème,  avec  celle  quiprorieot  d  une  urr 
costale. 

On  a  admis  des  formes  bénignej  grave  ou  maligne,  cadiecUquej  et  une  fyr.. 
aiguëi  qui  est  seulement  ronarquable  par  la  rapidité  de  son  évdution,  forme  ex> 
mement  rare,  car  la  scrofule  est  presque  toujours  très-lente  dans  sa  marche. 

3^  Pronostic.  —  La  scrofule  n'est  pas  grave  lorsque  les  accidents  restent  Im:^ 
aux  ganglions  du  cou.  Mais  il  en  est  autrement,  et  la  terminaison  peut  dev^ii- 
taie,  lorsque  les  os  sont  altérés,  les  symptômes  locaux  très-multipUés,  et  lonquc  >? 
lésions  locales  produisent  des  troubles  fonctiomiels  incompatibles  avec  la  vie. 

SG9OFUL1IDES.  —  M.  Bazin  et  M.  Hardy,  en  fkisant  une  classe  à  piTi  h 
scrofulides  dans  les  maladiescutanées,  ont  établi,  pour  ces  manifestations  scrofulr*  «^ 
de  la  peau,  une  division  analogue  k  celle  de  Diett  pour  les  syphilides. 

1**  Éléments  du  diagnostic,  —  Comme  caractères  conununs,  les  scit)full'i^;r 
sentent  d'abord  une  coloration  particulière,  qui  est  une  rougeur  violacée  0^  vr-'. 
vineuse^  beaucoup  mieux  saisie  au  lit  du  malade  qu'il  n'est  possible  de  la  décrirt,  r 
gonflement  du  tissu  cellulaire  sous<ulanér  donnant  aux  membres  TaspecU. 
éléphantiasis,  produisant  à  la  face  une  tuméfaction  analogue  à  celle  de  réry>i[  1^ 
qui,  lorsque  la  scrofulide  est  guérie,  est  suivi  au  conlraired'un  amincissement  no:  .<• 
d'une  atrophie  singulière  de  la  peau  dans  les  points  autrefois  hypertroplu^  ^ 
autre  caractère  particulier  est  l'existence  constante  de  cicatrices,  qu  elles  ain- 
ou  non  précédées  d* ulcérations.  Ces  cicatrices  sont  déprimées  par  suite  de  1.  * 
phie  cutanée,  en  même  temps  que  leur  aspect  réticulé,  et  leur  adhéreuœ  suit- 
sous-jaccnts  constituent  des  déformations  parfois  hideuses  et  caractéristiques.  S 
joint  à..ces  données  V absence  de  douleur  et  de  prurit^  la  marche  très-lente  >:  - 
manifestations  cutanées,  et  leur  prédilection  pour  le  visage,  on  aura  l'ensemLit  - 
caractères  généraux  qui  permettent  de  diagnostiquer  les  scrofulides. 

Leurs  caractères  particuliers  les  a  fait  distinguer  en  érythémateuse,  pusîu  v 
verruqueuse,  tuberculeuse,  phlegmoneuse  et  cornée,   espèces  dans  les*^  • 
rentrent  un  certain  nombre  des  maladies  décrites  autrefois  sous  le  110m  de  Iq^^-  ' 
les  difi'érentes  espèces  de  lupus  de  VVilIan. 

2^  Inductions  diagnostiques,  —  Quand  on  a  présents  à  Fesprit  les  caract^^  - 
scrofulides,  leur  coloration  violacée,  la  forme  des  cicatrices,  l'absence  de  àîAi  f  > 
de  prurit,  et  leur  marche  clironique  si  lente,  leur  diagnostic,  dans  la  plupar. 
cas,  ne  présente  pas  de  difficultés.  Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  «t  -i*^^ 
cas  douteux  ou  difficiles,  surtout  si  l'on  hésite  entre  une  scrofulide  et  une  ^3 
lide,  on  devra  attacher  une  grande  importance  aux  maladies  antérieures  ou  c-c 
mitantes  pour  établir  le  diagnostic.  M.  Hardy  fait  remarquer  que  les  deux  alV- 
ont  souvent  beaucoup  de  symptômes  iconmiuQs  :  même  siège,  même  appsreoci  '*■ 
térieure,  même  absence  de  démangeaisons,  coloration  presque  semblable  de  b  p: 
ulcérations  grisâtres  et  taillées  à  pic,  croûtes  noirâtres  ;  mais  il  insisie  snr  cet:^ 
f^^fcv^ijue  les  scrofulides  ont  une  marche  très-lente,  que  leur  durée  eA  ^  i 
^es  pendant  lesquelles  elles  présentent  peu  de  modifications  otérirJ" 
'  -' ' ^ ^s  se  développent  et  se  modifient  plus  pronqpleBient  i^  ^' 
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oanifestatioas,  sans  compter  que  Temploi  d*un  traitement  spéciGque  peut  lever  rapr- 
lement  tous  les  doutes  (F.  Sypuilides). 
Les  formes  diverses  des  scroCuIides  sont  essentielles  à  connaître.  —  La  scrofulide 
rythémateuse  ou  éiT/thémato-squameuse  (lupus  êr^tliémateux  de  M.  Cazenave), 
^rme  à  la  face  des  plaques  arrondies,  dont  le  centre  se  déprime  et  prend  l'aspect 
'une  cicatrice,  tandis  que  le  pourtour  devient  squameux.  —  La  scrofulide  puslU" 
m&e  (impétigo  rodens)  est  la  plus  commune,  et  se  rencontre  surtout  sur  le  nez, 
uelquefois  sur  la  joue,  rarement  aux  membres.  Elle  consiste  en  un  gonflement  avec 
ougeur  sur  lequel  se  développent  incessamment  une,  deux  pustules  ou  plus,  et  des 
roules  d'un  jaune  brun,  suivies  de  cicatrices  violacées,  puis  blanches,  eu  cas  de 
uérison.  —  La  scrofulide  verruqueuse  fonne  des  plaques  rugueuses,  inégales, 
érissées  de  saillies  mamelonnées,  qui  se  terminent  par  des  ulcérations,  et  souvent 
ar  résorption  interstitielle.  Celte  forme  succède  souvent  aux  formes  pustuleuse  ou 
iberculeuse.  ^—  La  syphilide  tuberculeuse ^  qui  est  le  véritable  luptis  des  auteurs, 
)l  la  forme  la  plus  grave  ;  elle  occupe  le  plus  souvent  la  face,  ou  elle  présente  deux 
iriétés  basées  sur  Texislence  ou  l'absence  d'ulcérations.  La  scrofulide  tuberculeuse 
ms  ulcération  est  caractérisée  par  des  plaques  arrondies,  circulaires  ou  à  contours 
réguliers.  Elle  s^aflfaisse  avec  le  temps  avec  cicatiices,  sans  qu'il  y  ait  ulcération. 
1  scrofulide  tubei'culeuseulcéretiseesi  beaucoup  plus  grave  ;  elle  présente,  comme 
variété  précédente,  des  tubérosités  qui  se  ramollissent  et  deviennent  le  siège  d'u/- 
ratUms  serpigineuses  qui  s'étendent  en  surface  ou  en  profondeur,  et  détruisent 
peau,  les  muqueuses,  le  tissu  cellulaire,  les  cartilages  et  même  les  os.  De  la  des 
câtrices  hideuses.  —  La  scrofulide  phlegmoneuse  n'est  qu'un  abcès  scrofuleux, 
ec  teinte  violacée  de  la  peau.  —  Enfin  la  sixième  forme  de  scrofulide  de  K.  Hardy, 
scrofulide  cornée,  est  caractérisée  par  une  tache  plus  bu  moins  large,  un  peu 
oéminente  au-dessus  de  la  peau,  avec  une  multitude  de  petites  saillies  sèches, 
mnie  cornées.  La  cicatrisation  déprimée  sans  ulcération  leur  succède  comme  dans 
plupart  des  autres  formes. 

3"^  Pronostic.  —  Il  est  toujours  grave,  dit  H.  Hardy,  car  la  maladie  est  longiie, 
c  ne  guérit  pas  toujours;  et  dans  les  cas  où  la  guérison  a  lieu,  elle  laisse  des  stig- 
ites  indélébiles  de  son  passage,  et  des  difformités  parfois  hideuses.  La  coïncidence 
mtres  afTections,  de  tubercules  pulmonaires,  par  exemple,  augmente,  cela  va  sans 
e,  la  gravité  du  pronostic  ;  cependant  il  est  des  maladies,  comme  l'érysipèle,  la 
riole,  la  fièvre  typhoïde,  qui  modifieraient  le  plus  souvent  les  scrofulidcs  d'une 
inière  favorable. 

SÉDIMENT.  —  V.  Urines. 

SENS.  —  SENSIBILITÉ.  —  J'aurais  à  entrer  dans  de  grands  détails  sur 
sens  et  sur  la  sensibilité  générale  sous  le  rapport  du  diagnostic,  si  je  n^avais  traité 
sujet  dans  une  foule  d'autres  articles.  Sans  parler  deTusageqiie  l'observateur 
t  de  ses  sens  pour  l'exploration  du  malade,  je  rappellerai  qiie  l'on  peut  consulter, 
ir  la  vue,  les  mots  œil,  avaiirose;  pour'Tôuïe,  otite,  suiÎDiTé;  pour  le  goût, 
tcuB,  GUSTATION  ;  pour  l'odorat  et  la  sensibilité  tactile,  les  mots  anesthésies  et 
'ÉRESTHésiEs,  qui  se  rapportent  à  la  paralysie  ou  à  l'exaltation  de  la  sensibilité. 
tat  de  la  sensibilité  musculaire  est  constaté  à  l'aide  de  TéLECTHiSATiON  localisée, 
trincipalement  recherché  dans  les  Paralvsies  ou  les  afTections  qui  les  simulent, 
te  simple  indication  est  snflissinte,  car  les  troubles  de  la  sensibilité  attirent  rare- 
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ment  Fattenlion  en  dehoi*s  de  Taiieslliésie  ou  de  l'iiyperesthésie,  dansL^vJ  , 
doit  comprendre  la  douleur.  Il  n'y  a  que  les  sensations  spontanées  Inzanc  - 
produisent  les  pertes  séminales,  les  tumeurs  hydatiques,  la  présant  li^  - 
to%oaires  dans  les  intestins,  et,  vers  l'iiypogastre,  la  grossesse  commeriiX^u  ..> 
méritent  une  mention  particulière. 

Il  faut  principalement  cliercher  l'origine  des  trouUes  morbides  de  la  sti.^r 
dans  les  lésions  des  centres  nerveux  ou  des  nerfs,  dans  les  altérations  du  2>ïi^.  L 
les  intoxications  ou  les  névroses.  Parmi  ces  dernières,  l'hystérie  occupe  une  il 
part,  comme  résumant  à  elle  seule  presque  tous  les  phénomènes  morbides  «fi  -: 
susceptibles  d'aiTecler  la  sensibilité  et  les  sens. 

SEPTIQUES.  —  V.  Empoisomiements,  p.  524. 

SÉREUSES  (Hembrakes):  — Les  séreuses  que  renferment  le  cnirie.  I*  r 
chis,  la  poitrine,  l'abdomen  (mémkges,  plèvre,  péricarde,  péritoine),  tt  .•  ^ 
soirement  les  synoviales  articulaires,  présentent  une  donnée  séméiologique  ct>i/.. 
tris-utile  au  diagnostic  de  leurs  maladies  :  c'est  une  douleur  locale  souvent  trt^-Mv- 
peut  faire  soupçonner  raiïection.  Une  autre  particularité  importante  que  le:)^^:..- 
présentent  au  même  point  de  vue,  c'est  qu'elles  sentie  siège  de  signes ph^ 
particuliers,  qui  sont  en  général  subordonnés  aux  exsudais  ou  aux  produib  ^.  < 
crétion  qui  se  déposent  ou  s'accumulent  à  leur  intérieur.  J'ai  rappdéces  si:r.- 
les  moyens  d'exploration  qui  leur  sont  applicables  à  propos  des  maladies  qui  i-^ 
feclent,  et  qui  sont  principalement  leur  inflammation,  leur  hémonrfiagû,^. 
épanchemenls  divers  qui  s'y  forment. 

SERPENTS.  —  V.  Venins. 

SEXE.  —  Quoiqu'une  foule  de  maladies  soient  communes  à  rhoœn)*;  k. 
femme,  la  connaissance  du  sexe  est  un  fait  qui  met  souvent  sur  la  voie  du  db.  - 
dès  que  sont  accusés  les  premiers  symptômes  de  la  maladie.  Cela  est  surlo  .\  • 
pour  la  femme,  si  souvent  affectée  du  côté  de  ses  organes  génitaux,  depui>  h  r- 
jusqu'aux  organes  inlra-pelviens  les  plus  profonds,  et  chez  laquelle  la  men<(n/ 
la  grossesse,  l'état  puerpéral,  la  lactation,  sont  la  source  d'un  si  grand  n<>a:  . 
maladies.  L'organisation  générale  de  la  femme  et  sa  manière  de  vivre  U  ] 
posent  aussi  à  contracter  plus  particulièrement  certaines  afTections  que  d'auL.^ . 
en  est  de  même  de  l'homme,  tant  à  cause  de  son  appareil  génito-urinaire  qu  :  *» 
son  de  ses  professions  plus  rudes,  de  sa  manière  de  vivre,  de  ses  haUtudtô,  cl  f 
là  les  différences  de  fréquence  plus  ou  moins  notables  qui  existent  pour  une  f.v .. 
maladies  entre  la  femme  et  l'homme. 

SIALORRHÉE.  —  K.  Salivation. 

SIBIUUITS  (Râles).  —  V.  Rales. 

SIFFLEMENT.  —  V.  Rales.  et  Vasculaires  (Bruits). 

SILLONS.  —  V.  Gale  et  Ongles. 

SIMULATION,  SIMULÉES  (Maladies).  —  Un  nombre  assez) grat.i 
symptômes  ou  de  maladies  sont  simula  dans  des  buts  difTérents  :  poor  x  -«^ 
exempter  ou  réformer  du  service  militaire,  pour  séjourner  i  Thôpital,  pour  er.  '^ 
la  pitié,  ou  enfin  pour  exciter  l'intérêt,  comme  le  font  certaines  hyst^iques.  I  ^ 
suffira  de  signaler  ces  simulations,  car  il  faut  seulement  être  prévenu  poor  h  * 
piège  Un  interrogatoire  adroitement  dirigé,  amenant  le  prétendu  malade  i  rc?'-' 
sérieusement  à  des  questions  médicales  absurdes,  les  conditions  prticukr:  ' 
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oisies  dans  lesquelles  se  place  rinipostenr,  un  examen  aussi  complet  que  pos- 
)Ie,  que  la  sagacité  du  médecin  lui  fera  diriger  dans  le  but  de  dévoiler  l'erreur» 
enfin  la  prescription  d*un  fhoyen  de  traitement  violent,  feronl  ordinairement 
couvrir  la  simulation.  Hais  pour  en  amver  là,  il  faut  la  soupçonner.  Or,  les  faits  les 
is  difficiles  à  découvrir  sous  ce  rapport  sont  les  simulations  de  symptômes  Isolés, 
d'affections  peu  compliquées. 

On  peut  dire  que  les  maladies  simulées  sont  innombrables  ;  aussi  n*ai-je  pas  la 
élentiott  de  les  rappeler  toutes.  Ce  sont  :  des  douleurs  diverses;  la  folie  stupide, 
xtase;  les  convulsions  hystériques  ou  épileptiques^  hchoréey  des  contractures^ 
s  paralysies  (p.  633)  ;  le  bégayement,  Yamaurose,  Yhéméralopiey  la  surdité, 
tite,  Yanesthésie  cutanée;  la  gale  et  d'autres  affections  de  la  peau;  Victère  (mais 
ns  coloration  de  la  sclérotique),  des  vomissements  de  sang  ou  même  de  matières 
^les,  préalablement  avalés  ;  la  gravelle  (par  addition  de  brique  pilée  ou  de  sable  à 
irine  rendue),  des  urines  sucrées  ou  laiteuses;  Y  incontinence  d'urine^  les  pertes 
minales  involontaires  (simulées  par  la  masturbation) ,  la  grossesse.  Parmi  les  plus 
igulières,  il  faut  placer  les  simulations  étranges  des  hystériques,  qu'il  faut  toujours, 
ion  soupçonner,  du  moins  prévoir  chez  les  femmes,  naturellement  portées  à  l'exa- 
Tation.  On  a  vu  l'une  simuler  pendant  deux  ans  un  éléphantiasis  à  l'un  des 
embres  supérieurs,  en  serrant  fortement  la  racine  du  membre,  l'autre  prétendre 
rre  sans  manger,  etc.  Le  scorbut  est  simulé  par  des  détenus  avec  un  linge  impré- 
lê  de  sel  et  de  vinaigre,  maintenu  appliqué  sur  les  gencives,  et  par  des  contusions 
(  des  ligatures  sur  les  membres;  la  blennorrhagie^  avec  de  Técorce  de  garou 
troduite  dans  le  canal  de  Turètre. 

Ces  exemples  sont  suffisants  pour  donner  une  idée  des  ressources  de  l'imagination 
is  individus  qui  se  livrent  à  la  simulation. 

801F.  —  L'exagération  de  la  soif  constitue  un  des  signes  habituels  des  affections 
briles,  et  en  particulier  de  la  Gèvre  elle-même.  Indépendamment  de  la  fièvre, 
exagération  de  la  soif  se  rencontre  dans  la  gltcosdrie,  la  poltorie,  avec  les 
NTozo.iiRES  des  voies  digestives.  Elle  est  Srès-vive  dans  la  rage,  de  même  qu'après 
morsure  de  la  vipère,  mais  alors  elle  coïncide  avec  d'autres  accidents  graves  qui 
•nt  les  principaux  signes  de  la  maladie. 

SOMMEIL,  SOMNOLENCE.  —  Dans  l'éUt  morbide,  le  sommeil  peut 
re  nul,  interrompu,  modifié  ou  exagéré. 

L'insomnie,  complète  ou  incomplète,  n*a  qu'une  valeur  relative  dans  les  nom* 
reuses  maladies  où  elle  se  montre,  car  elle  constitue  isolément  un  signe  de  peu 
importance.  La  fièvre  en  général^  principalement  dans  les  pyrexies  et  dans  les 
lires  affections  aiguës  d'une  certaine  intensité,  de  même  que  les  maladies  non  fé- 
ilesque  caractérisent  des  troubles  fonctionnels  incompatibles  avec  le  sommeil,  et 
!rtaines  névroses,  s'accompagnent  d'insomnie  plus  ou  moins  continue.  —  Assez 
>uvent,  le  sommeil  est  non-seulement  interrompu,  mais  troublé  par  des  rêves  de 
Uiire  diverse,  ou  par  des  réveils  en  sursaut,  des  cauchemars,  comme  on  le  ren- 
^ntrc  dans  les  maladies  du  cœur,  dans  la  péricardite,  etc.  Le  cauchemar,  avec 
miment  d'oppression  épigastrique,  anxiété  extrême,  palpitations  et  réveil  subit, 
'  montre  quelquefois  comme  névrose  intermittente  survenant  chaque  nuit  à  la 
ême  heure,  ainsi  que  l'a  observé  M.  Ferrez  {Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.^ 
856).  J'ai  vn  un  exemple  de  ce  genre  chez  un  enfant. 
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mal  a  lieu  au  niveau  de  la  troisième  côte  en  dehors  du  sUmum  (base  do  ^fE> 
cale),  cesse  de  se  faire  entendre  au-dessus,  et  au  contraire  se  prvIofMf^mîL 
pointe  du  cœur.  Ce  dernier  fait  et  Tapparition  du  signe  imoiêdiateiiienlïnmk 
premier  bruit  du  cœur  sont  d'accord  arec  le  fait  physiologique  aujourdlim  l^ 
établi  que  la  contraction  des  oreillettes  s'eRectue  immédiatement  ovaia  ceik  ^ 
ventricules,  et  par  conséquent  au  moment  du  passage  du  sang  à  traTcn  lori^ 
auriculo-ventriculaire  de  la  base  vers  la  pointe,  au  début  de  chaque  éfolutioc  bs 
mouvements  du  cœur. 

2®  Le  souffle  anomal  se  produit  avec  le  premier  bruit  ou  le  masque  entii;^ 
ment.  —  Ici  la  signiGcation  du  souffle  est  complexe.  Nous  troufons  d*abord  or.^- 
mité  de  la  part  des  pathologistes  pour  considérer  ce  signe  ooamie  conséqoen:^  <^. 
rétrécissement  aortique^h  connexité  du  premier  bruit  normal  avec  le  passade  ci 
sang  du  ventricule  vers  Taorte  étant  admise  par  tous  coD[Une  £ût  hors  de  toute  con- 
testation. 11  est  encore  reconnu  que  le  soufÔe,  en  pareil  cas,  se  prolange  un  ra 
vers  V aorte  et  non  vers  la  pointe,  et  qu'il  peut  cesser  avec  le  premier  bruit  ct- 
mal  ou  se  prolonger  de  manière  à  couvrir  le  petit  silence  et  même  le  seoon^i  Ir: 
du  cœur. 

Le  souffle  pendant  le  premier  bruit  se  remarque  également  dans  l'im^i^  ;  œ 
alors  il  est  toujours  doux,  velouté,  au  lieu  dêtre  rude  et  râpeux  comme  dans  b  ;.t- 
part  des  cas  de  rétrécissement  aortique  ;  de  plus  le  souffle  anémique  se  proloog^vL 
les  vaisseaux  du  cou,  où  il  devient  parfois  continu  ou  musical.  Il  peut  s'eota.iir' / 
même  temps  dans  1^  principales  artères  de  l'économie,  et  surtout  il  s'acoomp'tT 
des  autres  troubles  caractéristiques  de  l'anémie,  que  l'on  constate  fadleroent. 

Avant  le  travail  de  M.  Fauvel,  cité  plus  haut,  U  avait  été  établi  par  MM.  Bri/ 
et  Beau,  en  France,  et  par  M.  Hope,  en  Angleterre,  qu*un  bruit  anomal  an  pre^' 
temps  du  cœur  (pendant  le  premier  bruit  normal),  était  aussi  un  signe  du  rétrê<  - 
sèment  auriculo-ventriculaire;  et  depuis  que  M.  Fauvel  avait  fait  savoir  que  ce  se 
commençait  par  précéder  le  premier  bruit  normal,  et  que  U.  Briquet  avait  ckz 
tré  que  le  rétrécissement  auriculo-ventriculaire  produisait  un  souffle  qui  se  m:  ' 
çait  vers  la  pointe  du  cœur,  tandis  que  celui  du  rétrécissement  ventricuk>-artt 
se  prolongeait  vers  l'aorte,  le  diagnostic  diflérentiel  semblait  devenu  plus  iaale.  )i- 
M.  Hérard  a  cherché  à  démontrer  que  le  rétrécissement  auriculo-ventriculaire' :> 
lieu  à  un  souffle  tantôt  un  peu  avant  le  premier  temps^  tantôt  p«iulaitf  iefrr^- 
temps,  tantôt  enfin  au  second  temps  (Ardi.  de  méd.,  1854,  t.  III).  M.  fl'>' 
s'appuie  sur  les  observations  de  M.  Fauvel  pour  le  premier  point;  et  pcMir> 
montrer  le  dernier,  il  ne  se  fonde  que  sur  un  seul  fait  qui  lui  soit  propre.  D.  '^' 
considérer  ce  fait  comme  une  exception?  C'est  ce  que  l'observation  ultériaire  'j!> 
apprendra.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  surtout  dans  le  rétrécissement  mitraK  et  pt  >  *> 
rement  dans  le  rétrécissement  aortique  que  l'on  a  observé  cette  altération  d^i'^ 
rythme  des  battements  du  cœur  qui  consiste  en  trois  ou  quatre  bruits  sa.Y>  > 
au  lieu  de  deux  (Bouillaud),  bruits  qui  se  passent  alternativement  dans  les  ca^*^ 
gauches  et  droites. 

Enfin  un  souffle  au  premier  temps  a  encore  été  considéré  comme  un  •^'' 
dHnsulfisance  auriculo-ventriculaire,  niais  sans  désignation  du  moment  où  ^  ^ 
montré  le  Lruit  anomal,  ce  qui  serait  important.  On  ne  saurait  trop  reoomiD^^' 
en  effet,  de  ne  pas  englober  dans  le  premier  temps,  ainsi  qu'on  le  Cûttror^' 


ent,  le  pranier  brait  et  le  petit  silenoe  du  cœur,  et  même  le  grand  rilenoe,  celui-ci 
ui  précède,  et  celui-là  qui  suit  le  premier  bruit. 

On  ml  en  définitive  combien  il  y  a  en  général  peu  de  précision  dans  Tinterpré- 
ition  des  bruits  de  souflle.  Malheureusement  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  Panalyse 
es  bruits  du  cœur  est  tellement  difficile,  comme  je  Tai  déjà  rappelé,  que  j'ai  tq 
ans  un  même  fait,  soumis  à  plusieurs  observateurs  expérimentés,  le  souffle  être 
lacé  par  les  ims  au  premier  temps,  et  par  les  autres  au  second  temps.  On  conçoit 
es  lors  comment  certains  Taits  observés  superficiellement  viennent  favoriser  plutM 
jle  théorie  que  telle  autre. 

3«  Le  souffle  a  lieu  après  le  premier  bruit,  pendant  le  petit  silence.  —  Ce 
gne  a  été  attribué  à  Vinsuffisance  mitralej  mais  sa  valeur  dans  ce  cas  n'est  pas 
ettement  formulée,  et  l'on  conçoit  que  l'on  puisse  facilement  attribuer  au  premier 
ruit  du  cœur  un  souille  qui  lui  succède  pour  cesser  immédiatement  à  l'apparition 
u  second  bruit,  et  au  contraire,  attribuer  à  ce  dernier  et  considérer  conune  bruit 
Qomal  au  second  temps  (ou  mieux  brui()  celui  qui,  apparaissant  aussitôt  après  le 
remier,  se  prolonge  de  manière  à  couvrir  le  second.  C'est  en  se  mettant  eo  garde 
dntre  de  pareilles  difficultés  et  en  observant  avec  la  plus  grande  attention,  que  Too 
ourra  seulement  éviter  les  causes  d'erreur.  Cette  réflexion  est  surtout  applicable 
ux  faits  dont  il  va  être  question. 

4^"  Le  souffle  a  lieu  pendant  le  second  bruU.  —  Tant  que  prévalut  Texpiîcation 
e  Laennec  des  bruits  du  cœur,  on  attribua  ce  signe  au  rétrécissement  auricuUh' 
entriculaire.  M.  Beau  établit  qu'il  devait  être  considéré  toujours  comme  le  signe 
Athognomonique  de  Vinsuffisance  aortique.  Le  fait  a  été  reconnu  vrai  dans  la  gé-* 
lémlilé  des  cas,  mais  le  souffle  pendant  le  second  bruit  ne  serait  pas  pathognomo- 
^iqiie  d'une  insuffisance  aortique,  et  pourrait  avoir  une  autre  signification,  'suivant 
'autres  observateurs.  M.  Hérard,  en  effet,  comme  je  Tai  rappelé  plus  haut,  a  été 
Diené  par  un  certain  nombre  de  faits  qu'il  a  observés,  à  conclure  qu'un  souffle  au 
^nd  temps  était  aussi,  comme  on  le  pensait  il  y  a  un  certain  nombre  d'années, 
n  signe  de  rétrécissement  auricuto-veniriculaire.  Sans  accepter  tous  les  faits  ci- 
is  par  H.  Hérard  comme  probants,  H.  Beau  en  admet  quelques-uns,  en  les  considé- 
)nt  comme  tout  à  fait  exceptionnels.  Sans  (aire  en  ceci  allusion  aux  faits  de 
[.  Hérard,  je  ferai  remarquer  qu'un  souffle  qui  se  produit  pendant  le  grand  silence 
ui  suit  le  second  bruit,  peut  être  pris  pour  un  souffle  au  second  temps^ 
l  que  les  cas  de  cette  espèce  rentrent  précisément  dans  la  catégorie  de  ceux  qui, 
wr  M.  Fauvel,  présentent  un  bruit  de  souITle  immédiatement  avant  le  premier 
ruit  du  cœur,  souffle  dû  plus  particulièremeut  au  rétrécissement  auriculo-ventri- 
ilaire. 

En  résumé,  et  en  ne  considérant  les  lésions  des  valvules  que  dans  le  cœur  gauche, 
uisque  à  droite  elles  ne  présentent  pas  de  signes  particuliers  manifestes,  ou  qu'ils 
!  confondent  avec  ceux  qui  se  passent  à  gauche,  où  des  lésions  coexistent  presque 
»n jours  en  même  temps,  voici  ce  que  les  observateurs  ont  cru  reconnaître  : 

0^'  —  Le  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventricëlaire  gauche  oouidderait 
^ec  un  souffle  se  prolongeant  vers  la  pointe  du  cœur,  et  qui  serait  perçu  immé^ 
internent  avant  le  premier  bruity  pendant  ce  premier  bruit  ou  pendant  le  second 
*3re).  M.  Bottillaud  a  signalé,  comme  signe  pathognomonique  de  ce  rétrédssement, 
-  dédoublement  du  second  bruit  du  cœur. 
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Hopc  a  insisté  ici  sur  k  petitesse,  rirréguiarité  et  rintennittenoe  do  pouk,  >k 
il  faudrait  dès  lors  tenir  compte  dans  lediagnoctic  deeette  lésion  Talmkire. 

b.  —  Le  rétrédssemetU  de  V orifice  aartique  coïnciderait  aTec  nn  souffle  ^vt- 
longeant  versi^aorte,  perçu  pendant  le  premier  brnit,  et  pouvant  se  ooDlmier^ 
manière  à  couvrir  le  secend  bruit. 

On  a  cru  remarquer  qu'à  ce  rétrécissement  se  rapportaient  plus  tté[[wm:yr 
qu'à  d'autres  lésions  valvulaires,  la  coloration  de  la  face  et  l'cBdème;  de  a-:^ 
qii*aux  rétrécissements  des  orifices  droits  se  rattacheraient  plutôt  la  tiirge«cer.ct  y 
veines  jugulaires,  la  gêne  de  la  respiration  allant  jusqu'à  des  accès  de  s»lT(r^L.y.. 
et  la  coloration  cyanosée  de  la  face.  Mais  en  somme,  le  pralicieh  tire  peud'aui  Ur 
de  cette  fréquence  relative  des  mêmes  symptômes. 

Pour  le  rétrécissement  de  Yartère  jnilmonairej  V.  CoMMniiiCÀnoxs  «ou-.î 
p.  205. 

c.  —  Avec  Yinsuffisanee  de  V orifice  auricuUhvenîHculaire  gavche^  on  prr 
vrait  un  soufQe  anomal  apparaissant  pendant  ou  immédiatement  après  le  \ff^^- 
bruit  du  cœur,  et  se  prolongeant  vers  la  pointe.  Suivant  M.  Sibson,  il  faudrait  i-e 
cher  le  bruit  anomal  au  niveau  des  septième  et  huitième  vertèbres  dorsales. 

Cette  insuflisance  ne  se  rencontrant  presque  jamais  seule,  on  n'a  pu  enéiii' 
suffisamment  les  symptômes  rationnels.  On  a  attribué  le  pouls  veineux  des  jusi  j^ 
â  rinocclusion  ou  à  l'insunisance  de  la  tricuspide  à  Forificc  auriculo-ventricv 
gauche. 

d.  —  A  Yinsuffisanee  aortiqae^  correspondrait  un  son/Oe  au  second  Um\\  . 
cœur,  souffle  se  prolongeant  un  peu  vers  l'aorte.  11  serait  perçu  très-dL<tiucui 
au  niveau  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  dorsales  (Sibson).  Suivant  M.  l^- 
roziez  (An*,  de  méd.y  J86Î,  t.  XVH),  on  trouverait  constamment,  comme  «r 
unîvoque  de  cette  insuffisance,  un  dovble  souffle  intermittent  crural,  (p  j> 
paraîtrait  toujours  si  on  appuyait  graduellement  le  stéthoscope  jnsqu'à  olî'  •*' 
l'artère. 

Ici  les  symptômes^énéraux  des  maladies  du  cœur  sont  ordinairement  moin?  r- 
noiicés  que  dans  les  rétrécissements  ;  mais  les  signes  indirects  de  rinsiifn5.iD<:e  > 
nombreux  :  les  artères  sous-cutanées  peuvent  présenter  des  (lexuosités;  le  p>u' ^ 
souvent  vibrant,  bondissant  (Corrigan),  et  un  intervalle  très-sensible  peula[-' 
les  battements  du  cœur  de  ceux  des  artères  (Henderson)  ;  les  battements  de^  .^r^ 
des  membres  sont  parfois  visible<i  même  pendant  l'élévation  de  ces  derniers  v 
lésion  pourrait  s'établir  tout  à  coup  après  un  effort  ou  un  coup  violent,  par  b 
chirure  des  valvules  sigmoïdes. 

On  a  longtemps  confondu,  avec  Yhypertrophie  et  la  dilatation  du  cœur,  (^'^ 
les  lésions  des  orifices,  mais  cette  hypertrophie  et  cette  dilatation  sont  cwisici^^ 
comme  des  conséquences  de  ces  lésions,  lorsqu'elles  les  accompgnoit.  0>' 
du  reste  des  complications  qui  aggravent  le  pronostic  des  lésions  val^l)li^e^  '- 
pronostic  est  surtout  funeste  chez  les  sujets  moins  avancés  en  âge,  dont  Fai^"^^  ** 
plus  souvent  une  origine  inflammatoire.  L'insuffisance  aortique  pourrait  être  s. 
de  mort  subite,  suivant  M.  Mauriac. 

SPASMES.  --  Tout  en  n'appliquant  le  mot  spasmes  qu'aux  phénooKoe^ 
vubifs  des  muscles  non  soumis  on  incomplètement  soumis  à  la  volonté,  il  cMBp'  ' 
*me  foule  de  contractures,  que  l'on  a  constatées  au  niveau  desoi^anesdeantr:!' 
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Comme  poavtnt  provoquer  les  spasmes  les  plus  divers,  il  firadrait  lappder  toutes 
s  causes  générales  des  contalâons^  dont  les  spasmes  ne  sont  que  des  expressions 
articulières.  Les  altérations  du  sang  et  ^certaines  névroses  (l'hystérie  surtout)  sont 
s  origines  principales  de  ces  accidents  convukits,  dont  les  phéDomènes  varient  sui* 
int  l'organe  atteint. 

Je  ne  fais  que  mentionner  cerUins  spasmes  hypothétiques  ou  réels,  qui  ne  mê- 
lent pas  de  description  particulière  en  tant  que  spasmes.  Teb  sont  :  cehii  du 
rynsc  dans  la  laryngite  dite  spasmodique;  celui  des  brandies,  auquel  on  a  voulu 
tribuer  la  production  de  Vsisthme  ;  ^ui  du  eoniTy  qui  amènerait  une  syncope 
ortelle;  celui  des  intestins;  et  ceux  des  organes  géniUhurinaires,  parmi  ies* 
lels,  chea  Thommey  le  spasme  des  muscles  éjaculaleurs  joue  un  si  grand  rôle  dans 
s  pertes  séminales  involontaires.  A  propos  des  cortractures,  j'ai  tappelé  à  leur 
rilable  place  les  convulsions  toniques  fonctionnelles  si  curieuses  que  M.  Du- 
enne  (de  Boulogne)  a  décrites  sous  la  dénomination  de  spasmes  fonctionnels 
\  p.  224,  C).  Je  ne  m'occuperai  di»c  ici  que  des  spasmes  de  la  glotte,  du  dia- 
iragme  et  de  rœsopbage. 
I.  Spasme  d«  la  glottoi 

Son  identité  avec  Yasihme  de  Kopp  a  été  signalée  par  Valleix  (Mérri,  Acad.  de 
sd.yt.  X),  et  cette  opinion  s*est  vulgarisée.  Elle  a  été  adoptée  par  M.  Trous* 
m,  qui  considère  ce  spasme  comme  une  forme  d-éclampsie  (Journ.  de  méd., 
45),  et  par  H.  flérard,  dont  l'excellente  monographie  {Thèse,  1847)  a  été  mise 
profit  pour  la  plupart  des  descriptions  publiées  depuis.  Une  autre  thèse  importante 
rie  même  sujet  a  été  soutenue  par  H.  Baoquias  en  4853. 
1^  Éléments  du  diagnostic.  —  Ils  consistent  essentiellement  en  de^  accès  de 
ffocation  subits,  sans  fièvre,  et  se  terminant  en  quinze  secondes  à  une  minute. 
s  accès  sont  caractérisés  par  un  sentiment  brusque  de  strangnlatieny  unein^* 
lion  bruyante  suivie  de  la  Cessation  de  tout  bruits  avec  immobilité  de  la  poitrine^ 
nfleroent  du  cou,  fixité  des  yeux,  couleur  violacée  des  lèvres,  qui  peut  s'étendre  h 
ite  la  face,  mouvements  de  déghuition  (Beau),  battements  du  coeur  tumultueux 
irréguliers  comme  le  poulSy  qui  devient  à  peine  sensible.  Puis  l'air  pénètre  de- 
jveau  dans  les  voies  respiratoires,  la  respiration  peut  alors  être  nn  moment  tra- 
aie,  et  l'expiration  chasser  quelques  mucosités  spumeuses,  ainsi  que  je  l'ai  ob- 
vé.  Entre  le  retour  de  ces  accès^  qui  sont  parfois  très*  éloignés  et  peu  nombreux, 
s  de  plus  en  plus  rapprochés,  U  ne  reste  rien  de  la  maladie.  Elle  se  termine 
3z  souvent  par  asphyxie  au  moment  d'un  accès; 

l""  Inductions  diagnostiques.  -^  Les  accès  de  spasme  de  la  glotte  sont  tellement 
ictéristiques  qu'une  erreur  de  diagnostic  semble  impossible.  D*ailleurs  la  marclie 
l'affiectioD»  par  aocèç  intermittents  irréguliers  et  séparés  par  des  intervalles  de 
té  en  apparence  parfaite,  a  quelque  chose  detdieroeni  tranché  que  tout  diagnos^ 
iidérentiel  semble  inulile  à  discuter. 

les  accès  Ae  suffocation  ne  sauraient  être  confondus,  en  effet,  ni  avec  ceux  du 
DP,  ni  même  avec  ceux  du  psstrDO-eaooF  ou  laryngite  spasmodique,  non  plus 
Eiv«c  les  accès  de  coqobluche,  d'ŒDÈnE  de  la,  glottb,  ni  avec  ceux  dus  à  la* 
seno^  d*itt  sorps  éi/range)*  dans  le  larynx  «ua  la  cosnpressùm  de  la  trachée  ou 
^nerfr  pneamo^astnques  par  des  tumeurs  diverses.  Dans  aucune  de  ces  eiroon- 
(ces,  il  n'y^a  ahsence  de  signes  intermédiaires  aux  aoeès. 
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Le  spasme  de  la  glotte  est  donc  facile  à  reooimattre.  Si  le  pratkîeD  i  qivlp-. 
chose  à  redouter,  dit  M.  Hérard,  ce  serait  de  ne  pas  être  témoin  des  ictès.et  ce 
méconnaître  ainsi  une  afîection  qui  ne  laisse  aucune  tnoe,  qui  souvent  mènfr.: 
pas  attiré  Tattentioi]  des  parents.  Cependant  Tétude  des  antécédents dem  sutL^a- 
ment  éclairer  le  diagnostic  en  pareil  cas. 

Il  peut  avoir  existé  des  accès  antérieurs  caractéristiques,  devenus  de  phsen  {b 
fréquents,  revenant  depuis  plusieurs  semaines  ou  depuis  plusieurs  mois,  xotsf^T* 
lesquels  la  santé  paraît  parfaite.  —  De  plus,  comme  éléments  étiotogiques  imio 
tants  de  diagnostic,  il  y  a  à  remarquer,  d'abord  que  le  spasme  de  la  glotte  s'oh^tr- 
exceptionnellement  cliez  Tadulte,  et  presque  exclusivement  dans  la  pranitfc  c- 
fance,  au-dessous  de  l'âge  de  dix-huit  mois  ou  de  deux  ans,  chesles  en&nts  d(<  k: 
sexes,  et  parfois  chez  les  enfants  d'une  même  famille  (Rcid).  Il  ne  faut  pas  oui.:' 
non  plus  que  le  spasme  de  la  glotte  peut  se  montrer  dans  Véclampsie,  dans  U  fm- 
tractnre  idiopathiquey  par  le  (ait  de  la  dentition^  d'une  mauvaise  aêratm,  c  : 
sevrage  prématuré,  d'un  régime  qui  n*est  pas  en  rapport  avec  Fâge  de  TenCiDi  r. 
enfin  de  préférence  dans  les  pays  du  nord  ou  en  hiver.  Quant  aux  causes  du  rc- 
des  accèSy  le  bruit  le  plus  insignifiant  et  surtout  les  efforts  de  déglutitionj  ^u^'n- 
quels  M.  Hérard  a  insisté  avec  raison,  sont  les  plus  ordinaires;  la  colère,  k  rirt.  Ir 
pleurs,  toutes  les  émotions  morales,  et  même  le  simple  abaissement  de  la  U^.- 
avec  une  spatule  pour  l'exploration  de  la  gorge^  suffisent  pour  déterminer  :.- 
accès. 

Parmi  les  formes  de  la  maladie,  indépendamment  de  la  répétition  plus  ou  ir  * 
rapprochée  des  accès  ou  de  leur  intensité  plus  ou  moins  grande,  M.  Hérard  a  2i'z. 
qu'il  y  avait  :  1^  spasme  isolé  du  larynx  ;  3*  spasme  du  diaphragme;  5*  ou  «"i^* 
tence  simultanée  des  deux  spasmes.  Tranchées  dans  les  commencements  de  ii:.' 
tion,  ces  trois  formes  se  confondraient  plus  tard.  —  Dans  le  spasme  isolt  :* 
glotte,  les  accidents  sont  ceux  dont  il  a  été  question  précédemment.  —  Dans  li  ^ 
conde  forme,  le  spasme  du  diaphragme  joue  le  rôle  principal.  Tout  l'aocès  co>^. 
en  une  ou  plusieurs  inspirations  convulsives  et  sonores;  car  cette  fnis  la  gk^tt-  ** 
Ubre,  ou  tout  au  plus  elle  est  légèrement  resserrée.  Les  symptAmes  asphni; - 
existent  à  peine.  —  Enfin  dans  la  troisième  forme,  peut-être  la  plus  fréquente. .  ' 
a  une  suffocation  violente,  interrompue  par  quelques  petites  inspirations,  cl  i  £- 
phyxie  est  portée  au  plus  haut  degré. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  non  plus  les  complicationSj  quoiqu'elles  soieDt  -z- 
plement  des  afTeclions  intercurrentes.  On  ne  doit  considérer  comme  des  com:'  > 
tiens,  ni  les  convulsions  des  membres  qui  accompagnent  fréquemment  ^aooè^  et  * 
font  en  quelque  sorte  partie,  ni  la  somnolence  qui  suit  parfois  les  attaques,  ti  :- 
dépend  d'une  congestion  cérébrale  passagère.  La  rougeole^  la  pneamoniey  l'ec"- 
colite^  Vof^ihalmie  purulente,  survenant  dans  le  temps  que  dure  la  mabdie.s-^ 
modique,  l'aggravent  au  point  de  la  rendre  mortelle. 

3°  Pronostic,  —  Le  spasme  de  la  glotte  est  une  des  maladies  les  plus  grave  i? . 
première  enfance.  La  fréquence  et  la  violence  des  accès,  l'ancienneté  de  la  mj- 
et  sa  marche  chronique,  le  très-jeune  Age,  une  constitution  frêle  et  l'ippn:  •' 
d'une  maladie  intercurrente  ou  d'une  complication»  sont  des  conditions  Acbei»^  "^ 
qui  doivent  faire  craindre  une  terminaison  funeste.  Les  conditions  opposéei  ff^^  ' 
en  revanche  faire  espérer  une  issue  favorable  de  la  maladie.  Les  guériao»  loot  «i  & 
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eurs  assez  rares,  sans  que  des  obeervatioDs  précises  suiflsamment  nombreuses  aient 
lermis  d'en  établir  la  proportion. 

11.  S|ittnii«  du  diaphragiM. 

Le  spasme  du  diaphragme,  auquel  on  a  donné  aussi  le  nom  de  contracture,  est 
laractérisé  par  une  dyspnée  subite  avec  anxiété  extrême,  immobilisation  de  la 
lase  de  la  poitrine  et  des  parois  abdominales,  aoulèvement  contimide  l'épigastre 
i  des  hypochmdres;  mouvements  respiratoires  rapides  et  brefs,  limités  î  la  con- 
raction  des  muscles  respirateurs  supérieurs,  souffle  bronchique  à  l'auscultation, 
ifhoniey  et,  si  le  spasme  se  prolonge,  phénomènes  d*aspkyxie  et  mort. 

Ces  symptAmes  caractéristiques  ont  été  signalés  par  H.  Ducbenne,  d'après  ses  ex- 
Pences  électro-physiologiques  chez  les  animaux,  et  d'après  un  fait  obeerré  par 
(.  Valette  sur  un  homme  qui  était  affecté  déjà  de  contractures  aiguës  dans  d'autres 
larties  du  corps.  Tout  récemment  j'ai  vu  moi-même  en  province,  avec  M.  le  docteur 
^ain,  une  jeune  personne  atteinte  d'hémophilie  depuis  plusieurs  années,  et  qui,  de- 
)uis  peu  de  jours,  offrait  trois  accès  de  spasme  du  diaphragme  par  vingt-quatre 
leures,  accès  revenant  r^guhèremeiit  aux  mêmes  lieures  de  la  journée.  Les  accidents 
ilrayants  semblaient  soulagés  par  une  forte  compression  de  la  saillie  épigastrique; 
e  pouls  était  calme  et  la  physionomie  naturelle  dans  les  intervalles. 

Il  est  probable  que  le  spasme  du  diaphragme  constitue  la  terminaison  fatale  par 
ispbyxîe  qui  survient  si  rapidement  dans  certaines  affections  ooQvulaives,  comme 
■ans  le  télanos  et  dans  la  chorée  grave. 

Le  rhumatisme  du  diaphragme  (diaphragmodynie)  observé  par  M.  Roche  et 
I.  Chenevrier  {Abeille  médic.,  4858),  était  caractérisé  surtout  par  une  douleur  en 
lemi-ceinture  antérieure,  à  la  base  du  thorax,  ou  bien  par  un  accès  subit  d'étouf- 
mentj  avec  sensation  de  oonstriction  aux  attaches  du  diaphragme,  anxiété,  immo- 
ttlité  de  la  base  de  la  poitrine,  respiration  courte,  gênée,  et  costale  supérieure.  Ces 
ccidents  constituaient  des  accès  de  deux  à  huit  heures  de  durée.  H  est  permis  de 
e  demander  s'il  n'existait  pas  en  pareil  cas,  non  une  simple  douleur  rhumatismale  ' 
e  diaphragme,  mais  un  spasme  de  moyenne  intensité.  Quoique  ce  spasme,  en  effet, 
oit  un  accident  extrêmement  grave  et  considéré  comme  habituellement  mortel,  le 
ûl  que  j'ai  récemment  été  appelé  i  observer  démontre  que  tous  les  accès  sont  loin 
'être  mortels. 

Hl.  SpasiiM  d«  l'cMophag»  ((Esophagishb). 

Lorsque,  chez  une  personne  nerveuse,  une  hystérique,  nn  liypocboodrîaque, 
Q  voit  survenir  tout  à  coup,  au  moment  d'un  repas,  une  dysphagie  avec  ou  sans 
qet  immédiat  des  aliments  introduits,  et  sensation  persistante  et  douloQreuse  d'un 
orpj  étranger  f  d'une  boule  assez  volumineuse  dans  le  point  qui  est  le  siège  de  cette 
ysphagie,  et  si  ces  accidents  disparaissent  après  une  durée  de  quelques  heures  ou 
'une  journée  entière,  pour  ne  plus  revenir  ou  pour  se  montrer  de  nouveau  à  des  in- 
îrvalles  irréguliers,  on  peut  diagnostiquer  un  œsophagisme.  Ibis  les  sympttaies 
résentent  des  particularités  qu'il  est  utile  de  rappeler. 

On  a  vu  la  déglutition  produire  des  spasmes  si  violents,  que  le  malade  était  force 
e  se  cramponner  i  son  lit,  que  sa  tète  serenvenaît  fortement  en  arrière,  et  que  sa 
lee  devenait  livide.  11  peut  y  avoir  même  perte  de  connaissance,  ou  lien  une  an- 
oisse  inexprimable  qui,  diei  un  sujet  observé  par  Hoffioaann,  était  due  à  ce  que  les 
liments  ne  pouvaient  être  ni  rqetés  par  régurgitation,  ni  entraînés  dans  l'estomac 
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par  des  liquides.  Hien  de  variable  d'ailleurs  comme  rînfluencedes  sobsUoor^ 
rées  :  tantôt  les  boissons  cbaudes  passent  plus  facilement  que  les  froides,  les 
mieux  que  les  liquides,  et  tantôt  c'est  le  contraire  qui  a  lieu.  Dans  rinlerraUt  ù  ^ 
sortes  d'accès  provoqués  par  la  déglutition,  les  symptômes  qui  existent  fort  -ï." 
variables  :  la  gêne  ou  la  coustriction  douloureuse  qui  existe  dans  le  trajet  ik  Iciv. 
phage,  tantôt  suscite  des  efforts  d'expectoration  et  fait  craindre  la  $oSic<j  7: 
tantôt  donne  lieu  à  des  elTorts  violents  pour  vomir  et  quelquefois  à  desvoi&k^.*  * 
de  mucus;  la  sensation  de  boule  est  variable  et  quelquefois  mobile;  et  pani: 
existe  du  hoquet,  une  douleur  précordiale  plus  ou  moins  vive,  une  soif  proiK>i ><• 
enfin  cm  voit  quelquefois  le  spasme  se  propager  aux  organes  respiratoires  :  su^-  r 
lion  imminente,  voix  éteinte,  respiration  saccadée  et  interrompue. 

Les  antécédents  peuvent  fournir  au  diagnostic  des  donnéjss  utiles.  Para.i  " 
causes  de  l'œsophagisme,  outre  le  tempérament  nerveux^  Vhystérie  est  b   . 
fréquente.  M.  Hondière,  à  qui  l'on  doit  l'étude  la  plus  complète  de  cette  afft^:.» 
signale  comme  causes  indirectes  les  maladies  du  larynx,  des  poumons^  de  [lw 
de  Vestomac,  ainsi  que  le  rétrécissement  organiqns  inférieur  de  ce  condc.:. 
produirait  le  spasme  de  sa  partie  supérieure.  Ces  différentes  eolncidences  sc-x 
montrées  par  des  observations,  mais  la  relation  de  cause  à  effet  n*est  pa>  t^j  >  ' 
justifiée. 

Vinflammatwn  de  l'œsophage,  soit  simple^  soit  produite  par  rin^e>ti'  ■  . 
substances  acres  y  paraît  aussi  se  compliquer  quelquefois  du  spasme  qui  nous  o-^. 
Mais  une  espèce  d*œsopliagisme,  sur  laquelle  M.  Mondière  a  insisté  avec  rai>(  n. 
celle  qui  caractérise  Vhgdrophcbie  non  rabique  (F.  IUgb). 

L'invasion  subite  du  spasme  de  Toesophage  permet  de  le  distinguer  taaK.  - 
des  autres  affections  de  cet  organe.  La  confusion  ne  pourrait  exister  qu'avec  cer. 
rétrécissements  et  avec  la  paralysie  de  Vœsophage.  Mais  pour  éviter  l'en.  : 
suffit  de  se  rappeler  que,  dans  la  paralysie,  il  n'y  a  ni  régui^tation  réelle  dt^  . 
ments,  ni  obstacle  au  passage  de  la  soude,  comme  dans  l'œsophagisme,  et  qu.  ^ 
dans  le  rétrécissement  comme  dans  le  spasme,  il  y  a  dysphagie  au  moment  c/ 
déglutition  et  arrêt  de  la  sonde  dans  le  conduit  œsophagien,  celle  dyspliajie.  s 
le  rétrécissement  organique,  est  graduellement  croissante  à  la  longue  et  YyÀ<i 
permanent;  tandis  que,  dans  le  spasme,  la  dysphagie  est  subite,  transitu;r7, 
l'obstacle,  au  passage  de  la  sonde,  temporaire  comme  les  accès. 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que  le  spasme  de  i'casophage  peut  coa<titU!? 
accident  parfois  extrêmement  pénible,  mais  rarement  mortel.  Une  terminat>i 
neste  n'a  été  observée  que  dans  certains  cas  d'hydropbobie  non  rabique  cht/ 
sujets  très-fortement  impressionnés. 

SPÉCULUM.  —  C'est  surtout  à  Texplûration  de  l'utérus  et  do  va:.j:. 
sont  consacrés  les  spéculums,  que  Ion  a  utilisés  également  pour  Veunt 
l'anus,  de  l'oreille,  et  même  de  la  bouche  {siomatoscope)j  en  modifiant  leur  :  h 
et  leur  volume. 

Pour  bien  appliquer  le  spéculum,  plein  ou  à  valves,  il  faut  d'abord  prati]- 
toucher  pour  s'assurer  de  la  positbn  du  col  utérin.  La  femme  étant  placée  à  ^  - 
position  la  plus  convenable,  sur  le  bord  d'un  lit  ou  d'un  siège,  les  cuisKséca^- 
f4  Hmiû  fléchies,  on  écarte  les  grandes  et  les  petites  lèvres  de  la  vulve  avec  IV  -^ 
^  médittft  de  la  main  gauche,  et  l'on  pousse  avec  la  main  droite,  vers  îc  * 
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térin,  l'instrument  muni  de  son  embout;  on  retire  ce  dernier  lorsque  la  pénétration 
si  faite;  on  cherche  ensuite  à  embrasser  avee  Textrémité  du  spéculum  le  col  de  Tu- 
irus,  que  Ton  débarrasse  au  besoin  des  mucosités  qui  le  recouvrent,  à  Taide  d'un 
impon  de  coton  et  d'une  longue  pince.  F.  DéviATiOMs  utérihes,  p.  268. 
SPERMATOHRBÉE.  —  F.  Pbrtes  s£minales. 
spermatozoïdes.  —  SPEBME.  —  Il  a  été  déjà  question,  i  pro- 
ds  des  PERTES  sbmiuales  iuvolontaires  (p.  691),  de  la  constatation  du  sperme 
Mt  dans  le  liquide  écoulé  de  Purétre,  soit  dans  Vurine^  soit  enfin  au  niveau  des 
uihes  qu'il  peut  former  dans  le  voisinage  des  parties  génitales  sur  la  peau  ou  sur 
linge  de  corps.  C'est  surtout  à  Faide  du  microscope  que  Ton  s'assure  de  la  piéi- 
ince  des  spermatozoïdes,  signe  patliognomonique  de  l'existence  du  sperme.  Un 
lerme  renfermant  des  animalcules  nombreux,  bien  conformés  et  vivaces,  est  consi* 
ké  comme  propreâ  la  fécondation;  tandis  que  celui  où  oo  les  trouve  plus  rares,,  peu 
iveloppés,  déformés  et  peu  vivaces  en  même  temps,  est  considéré  comme  infécond. 
SPHyGMOGRAPHE.  —  V.  Pools. 
SPINAIX.  (Région).  —  F.  Racuis. 
SPIROPTËRE.  —  F.  Ehtozoaires,  p.  339. 
SPLÉNIQUE  (Région).  —  F.  Rate. 

SPLÉIf  ITE.  —  Le  diagnostic  de  la  ^lénite  aiguë  présente  des  difficultés 
ielles  en  raison  de  l'obscurité  des  symptômes.  Des  phénomènes  fébriles  dès  le 
Sbut,  une  douleur  spontanée  plus  ou  moins  vive  au  niveau  de  rbjpochondro 
mcbe,  s'irradiant  vers  les  parties  voisines,  et  jusqu'à  l'épaule  du  même  côté,  une 
mitence  douloureuse  sous  les  côtes,  due  à  la  rate  augmentée  de  volume  et  mate  à 
t  percussion  ;  V anorexie,  la  soif,  les  nausées  ou  les  vomissements^  et  des  exacer- 
nions  fébriles  revenant  irrégulièrement,  suivant  certains  auteurs;  paribis  enfio 
)  Vagitaiion,  du  délire^  de  Vangoissej  de  la  suffocation  (Gruveilhier)  :  telles  se- 
ient  les  données  sur  lesquelles  on  pourrait  se  baser  pour  se  prononcer.  La  termi- 
lison  par  suppuration  offrirait  les  signes  d'une  suppunUion  profonde  qu'il  serait 
fficile  de  nqpporter  à  la  rate,  le  pus  se  dirigeant  de  préférence  vers  les  lombes,  et 
mulant  un  abcès  du  rein  ou  uue  périnéphrite.  —  Dans  la  splénite  chronique, 
^ervée  à  la  suite  de  violences  extérieures  ou  de  cbute  portant  sur  l'Iiypocbondre 
luche,  l'augmentation  lente  du  vdume  de  la  rate  est  à  peu  près  le  seul  symptôme 
iservé. 

Les  incertitudes  du  diagnostic  dmvent  faire  admettre  avec  réset^ve  les  faits  donnés 
mmedes  exemples  de  splénite  aiguë  suivie  de  guérison.  Le  pronostic,  très-inoer- 
in,  doit  pourtant  être  considéré  comme  grave,  au  moins  dans  un  certain  nombre 
icas. 

SQUAMES.  —  SQUAMEUSES  (Maladies).  —  On  a  £sutdes  squames 
caractère  fondamental  d'une  classe  d'affections  cutanées  comprenant  le  piiy^ 
asisy  le  psoriasis,  la  lèpre  et  I'icbthtosb.  Ibis  les  squames,  qui  résultent  de 
ixfoliation  épidermique  plus  ou  moins  fine,  comme  brineuse,  ou  par  écailles  plus 
I  moins  larges,  pouvant  même  recouvrir  de  vastes  sur&oes  cutanées,  se  rencontrent 
ins  une  foule  d'affections  indépendantes  de  cdies  que  je  viens  de  rappeler.  La  des- 
lamation  est  même  un  phénomène  tellement  commun  dès  que  la  pean  subit  une 
odification  dans  sa  teitnre,  qu'il  serait  par  cela  même  supeiftrde  rappeler  toutes 
s  conditions  pathologiques  dans  lesqudles  les  squames  se  produisent. 
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Il  7  a  deux  sortes  de  desquamation  qu'il  faut  toujours  s'itudier  t  èïJn; 
l'une  passagère,  qui  n'est  qii'un  phénomène  consécutif  d'uae  iiiil«d«  mfy 
aigaè  ;  l'autre  plus  durable,  qui  estun  des  caractërei  prindpiiu;  d'uK  tQnna 
tanée  proprement  dite. 

La  première  est  la  conséquence  des  ftàr»  éruptives,  de  la  rougeole,  Jrl)>.> 
latine,  de  la  miliaire,  de  l'érysipèle,  et  elle  est  quelqueroisiinpbépooèi.n 
tinportani  de  diagnofticj  comme  indice  d'une  émplion  tnlérieure  doalea 
passée  inaperçue.  C'est  principalement  i  la  scaiilatire  que  s'applique  Mk 
marque,  en  raison  des  accidents  cotisécutifs  que  Ton  peut  iroir  à  cooslila,  i 
que  l'éruption  scarlalineuse,  limitée  ou  passagère,  ait  été  notée. 

C'est  en  particulier  dans  les  aiïections  cutanées  chroniques  que  la  deqiaul 
est  fréquemment  rencontrée  en  dehors  de  la  classe  des  maladies  dites  (fiuoi 
Le  pemphigus  foliacé  et  la  syphtiide  tquameuse  cat-néi  emprantaitiDàDtio 
ciroonstanœ  leur  dénomination  partiL-ulike.  La  production  des  Hjoiœesfcl  m 
quable  dans  I'eciéiia,  I'aché  sébacé  de  Biett,  la  pellagre,  le  fnm&wu.ac 
dans  les  teignes,  sous  forme  d'une  poussière  farineuse,  qui  se  coiupau  otcH 
lement  de  lamelles  ^idermiques,  mais  de  spores  de  parasites  parfois  trèHkiiia 
(Y.  Teigeies). 

Parmi  les  alTeclions  presque  exclusivement  squameuses,  le  pt^frionfOMili' 
mention  particulière.  On  le  reconnaît  aui  squames  furfuracées  qui  le  ondén 
etqui  se  rencontrent  principalement  sur  les  joues  des  enfanta,  au  nireau  de  liiti 
des  adultes,  et  surtout  sur  le  cuir  cbevelii,  d'où  elles  souilleul  leschemu.  lUeg 
les  squames  sont  larges  (pityriasis  lamelleux);  tanlât  la  peau  a  sa  cohnlun  a 
relie,  et  lantdt  les  parties  afTectées  sont  rouges  (pityriam  nibn),  d'un  grétei 
noirilre  (pityriasis  nigra),  ou  enfin  couleur  café  au  lait  (pitynuis  vermi 
H.  Bazin  a  faitde  cette  dernière  variété  une  aTTection  parasitaire  due  au  KÙn^n 
furfur  {V.  Crasses  p&iusn&iaBs  et  Pababites  végétaux).  Le  pityriasis,  i)ui^< 
aoit  sa  forme,  est  d'ailleurs  une  affection  gaus  gravité;  mais  11  ot  ft^ 
extrêmement  incommode  par  l'abondance  des  squames  lorsqu'il  oocnpe  k  c 
dievelu. 

SQDELETTE.  — L'appardI  osseux  qui  cmstiUie  le  squelette  pnt  Af 
feeté,  iadépeodamment  des  lésions  traumaliques,  de  maladies  EpontaïKâ  |«t> 
lières,commerosTÉOM4uciEoule  rachitisme,  ou  de  lésions  secoixtiiiti  se  iié>'J 
pant  aous  l'influence  de  maladies  générales  ou  oonstitutionndtei,  conuu  lisij'J 
qui  produit  des  périottotet,  des  exoitoseê,  et  la  scroTule,  d'oil  résultent  lia  !">' 
des  nécmet,  la  périotliu,  des  tumeurs  blanches. 

Les  dotileuTS  qui  accompagnent  cesmaladies  osseuses  sontquelqoelciifenBiT''' 
par  leur  intensité  et  leur  généralisation.  L'exercice  des  fbactioos  mtnasi"'. 
difficile  ou  impossible;  il  survient  queliiKlm-  iii'>  IimIuh:' 
mationt  plus  ou  moins  étendues  que  h  l'uljialjon  permet  il 
le  gonflement,  la  torsion,  le  ramoUiaeeiiieiil,  peuvent  èlrc  imm^ 
Ces  déformations  du  aqueleUe  sont  surtout  remarquable'' 
radûtis,  dans  lesquels  elles  se  remarquent  pi  incipal'- 
vertébraleridelapoitrine.Lelliarax  p<  utulliiriré 
deajinétrie  (héléroatorpbiestboraciqiii-)  irù»^ 
(F.  InsPECTioa),  et  qui  paraissent  duc:>  j  de  '  ' 
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lal  oommes.  Cesbétéromorpbies  n'ont  aucune  influence  sur  la  sanlé.  Il  n'en  est  pas 
M^oun  de  même  des  déformations  rachiliques;  mais  on  a  singulièrement  exagéré 
lur  influence. 

STERGORAL  (Ehbarras).  —  F.  Occldsious  uiTBSTiKÀLESy  p.  607. 
STSRTEUR.  —  Le  ronflement  morbide  se  rencontre  comme  phénomène  ac- 
assoire  du  ooms,  ou  pendant  le  sommeil  naturel  lorsqu'il  existe  une  lésion  pharyn- 
lenne,  notamment  une  paralysie  du  voile  du  palais  ou  une  hypertrophie  des  amyg- 
des.  Il  résulte  aussi,  pendant  la  veille,  un  ronflement  ou  comage  de  certaines 
)mpresâons  de  la  trachée  par  des  tumeurs.  M.  Âddison  a  cru  remarquer  que  le 
erUn*  du  coma  qui  survient  dans  la  maladie  de  Bright,  n'était  pas  rauque  et  uasil- 
rd  comme  dans  Tapoplexie,  mais  caractérisé  par  une  expiration  plus  sifllante. 
STÉTHOSCOPE.  —  Ce  pnkîieux  instrument  d'exploration  n'est  pas  tou- 
urs  iodispensaUe,  comme  le  pensait  Laennec,  à  la  pratique  de  l'ausailtation. 
n'est  véritablement  nécessaire  que  lorsque  l'auscultation  a  besoin  d'être  Umitée 
un  petit  espace,  ainsi  que  cela  arrive  principalement  pour  les  bruits  cardiaques 
1  vasculaires,  moins  souvent  pour  les  bruits  respiratoires,  et  euGn  dans  tous  les  cas 
i,  chez  les  personnes  du  sexe,  on  veut  éviter  par  convenance  d'appliquer  son  oreille 
ir  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 

STOMATITESi  —  Les  aflections  variées  qui  sont  comprises  sous  ce  nom  ont 
ur  caractères  communs  :  dans  Tintérieur  de  la  bouche,^ une  gêne  ou  une  douleur 
igmentant  par  le  contact  ou  le  passage  des  aliments  ou  des  boissons,  par  l'exercice 
ila  parole,  et  surtout  par  la  moêtication,  qui  est  rendue  parfois  impossible  ;  sou- 
tnt  ii  y  a  de  la  salivation.  Ces  symptômes  provoquent  toujours  l'exploratiou  de 
bouche,  qui  offre  alors  des  lésions  caractéristiques,  mais  qui  varient  suivant  Tes- 
^  de  stomatite  :  simple  ou  érytliémateuse,  mercurielle^  pseudo-membraneuse j 
)htheuse,  ulcéreuse,  gangreneuse.  Je  n'ai  à  m'occuper  ici  que  des  deux  pre- 
ières,  les  articles  niPHTiréaiB,  aputhes,  uixéiuTioRs,  gakghèmb,  suffisant  pour  ré- 
udre  la  question  du  diagnostic  pour  les  autres  stomatites. 
A.  —  Stohatitb  simple. 

Elle  ofl*re  plusieurs  degrés  d'intensité  et  d'étendue,  et  rarement  eUe  est  fébrile, 
rsque  la  stomatite  succède  à  des  douleurs  provoquées  par  une  carie  dentaire,  on  la 
sonnait  à  un  gonflement  avec  légère  rougeur  plus  ou  moins  limitée,  et  constituant 
6  lésion  locale  de  peu  d'importance,  à  moins  que  les  joues  ne  participent  au  gon- 
ment  (fluxion)  ;  elle  peut  se  terminer  par  un  petit  accès  auquel  succède  une  plaie 
i  reste  parfois  Gsluleuse.  -—  Une  stomatite  plus  étendue  résulte  quelquefois  du 
^tre  accumulé  sur  les  dents,  du  travail  de  la  dentition^  du  passage  de  toÎMOi» 
yp  chaudes  ou  de  substances  irritantes.  Les  gencives  sont  alors  rouges,  tuméfiées, 
)lles,  douloureuses.  —  Quelquefois  la  stomatite  simple  est  beaucoup  plus  intense, 
s  gencives  surtout  deviennent  comme  fongueuses,  saignantes,  s'ulcèrent  et  sup- 
rent  à  leur  bord  libre,  se  recouvrent  de  mucosités  épaisses  et  blanches  qui  se  re- 
Avellent;  en  marne  temps  la  langue  se  gonfle  et  conserve  l'empreinte  des  dents; 
aleine  devient  d'une  fétidité  extrême,  les  glandes  péri-maxillaires  s  engorgent, 
it  douloureuses,  l'écarlement  des  mâchoires  devient  difficile  ou  même  impossible, 
ine  salivation  abondante  de  mucosités  filantes  se  fait  incessamment.  Tout  réccm- 
nt  j'ai  observé  un  fait  de  cette  espèce,  à  la  suite  d'un  nettoyage  des  dents  à  l'aide 
QStruments  mal  appropriés  et  de  frictions  rudes  des  gencives  avec  un  liquide  al- 
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coolique  pur.  La  stomatite  simple  à  ce  degré  d'intensité  est  nn  fait  exeqilioimë,  a 
cette  intensité  doit  faire  penser  tout  d'abord  à  une  stomatite  due  i  l'actkiD  do  k 
cure,  qui  produit  presque  toujours  les  stomatites  les  plus  graves. 

B.  —  Stomatite  kercurielle. 

Cette  variété  de  stomatite  peut  ne  pas  différer,  par  ses  earactères,  deb  stoiuLk 
simple  d'une  certaine  intensité  ;  d'autres  fois  cette  intensité  est  beavcotip  kh 
grande,  et  il  survient  des  phénomènes  caractéristiques.  Il  existe  akvrs  va  ikbul  a 
saveur  métallique  particulière  ;  plus  tard,  des  doideurs  très-vivef^  une  tunk.^  x^ 
prononcée  des  glandes  salivaires  et  des  gencives^  fut  s'uleèrent  Utr^e%ct: 
les  (ien^5  s'ébranlent  et  peuvent  tomber,  Vhaleine  devient  extrêmement  féiidr.e 
la  ^{ù'atûm  très-considérable;  le  malade  peut  laisser  écouler  deux  oo  tms  b.> 
grammes  de  salive  par  vingt-quatre  heures  ;  la  fièvre  est  rare,  mats  rtfi«tii»/ 
complète.  Enfin  ou  peut  constater  en  même  temps  d'autres  signes  de  rinouur  :• 
MERCDRiEiXE.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu'il  survient  ïaitfiécri<k  a 
os  maxillaires. 

STOMATORRBAGIi:.  —  V.  Hémorrhagies,  p.  432. 

STRABISME.  —  Le  strabisme  qui  survient  aoddenteilementdaiislea.* 
d'un  certain  nombre  de  maladies  intéresse  le  médecin  comme  signe  d'une  iiitiu.' 
plus  ou  moins  profonde  atteignant  les  nerfs  moteurs  propres  de  l'cni). 

Les  convulsions  toniques  ou  cloniqiies  aiguës  produisent  des  strabismes  tsca.'^- 
tnnés  qui  s'expliquent  facilement  par  le  consensus  des  mouvenients  anomaux,  l*- 
strabismes,  également  passagers,  se  rencontrent  encore  comme  symptômes  dé  a^.* 
dies  des  méninges  ou  de  l'encéphale.  Telles  sont  la  méni$igite  aiguèy  \\(êmv'". 
gie  méningée  de  l'enfance  (Legendre),  certaines  affections  plus  rares  du  iii<^^' 
pliale  (Godelier),  etc.  Hais  dans  ces  différentes  conditions,  le  strabisme  ntsXy^^  - 
symptôme  isolé;  il  coïncide  avec  d'autres  symptômes  plus  ou  oioins  imporlaiiL^ 

Rencontré  isolé,  le  strabisme  permanent  peut  dépendre  d'aflectioiis  aïKirT' 
convulsives  ou  autres.  Survenu  accidentellement,  il  dépend  d'ane  lésion  dir^  u  ^ 
indirecte  des  nerfs  qui  animent  les  muscles  propres  de  l*oûl.  Ce  sont  surtou;  - 
paralysies  localisées  au  niveau  de  certains  muscles  qui  permettent  aux  miE<lt  «^ 
tagonistesde  faire  dévier  le  globe  oculaire  et  d'amener  par  suite  la  diplopie.  U  c 
bisme  en  dehors  ou  externe,  observé  quelquefois  à  la  suite  de  la  névralgie  tnfi  - 
(F.  p.  653),  celui  en  dedans  produit  par  la  paralysie  du  nerf  pathétique  [^  y 
ou  du  moteur  octilaire  externe  (6*  paire)  sout  les  plus  ordinaires.  Quantaui  u  -^ 
ainsi  que  je  Tai  rappelé  ailleurs,  elles  peuvent  être  locales  ou  générales,  o^^  -  - 
éloignées,  comme  la  présence  des  entozoairesdans  les  voies  digestives  (K.  Pa^ 
siEs,  et  en  particulier  p.  652). 

STRANGULATION  (Sentiment de).  —  Cette sensatioa  de  constricti-c  i 
région  cervicale  résulte  le  plus  souvent  du  spasme  de  l'cesophage,  et  se  n3î> .  • 
comme  un  des  principaux  phénomènes  de  Vhystérie,  ou  indépendammeot  ot 
maladie.  Une  tumeur  cervicale  volumineuse  peut  également  donner  lieol  no  s 
ment  de  strangulation,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  senaatîoQ  de  snTuti:*  * 

STRANGURIE.  —  V.  UiCTton. 

STRIDULEU8E  (Angine  ou  Laryngite.)  —  F.  Psbudo-cmovp. 

STRON6LE.  -*  V.  Entokoairbs. 

STROPHULU8.  —  Facile  à  reconni^tre  ches  les  enfiuils  du  pranier  Lr 
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itites  plaques  papuleuses  rouges  ou  blanchâtres,  à  contours  irréguUa's,  que  Ton 
ncoolre  à  la  face,  a«  cou  et  plus  rarement  dans  les  autres  parties  du  corps,  où  elles 
iuvent  paraître  et  disparaître  successivement.  Cette  éruption  sans  importance, 
li  se  remarque  principalement  pendant  la  première  dentition,  ne  saurait  sans  er- 
ur  grossière  être  rapportée  à  une  rougeole  irrégulière  ou  à  une  urticaire, 
STUPEUR.  —  M.  Marcé,  dans  un  intéressant  mémoire  lu  récemment  i  la 
iciété  des  hôpitaui,  définit  la  stupeur  «  un  état  particulier  du  système  nerveux 
raclérisé  par  l'engourdissement  des  facultés  morales  et  intellectuelles,  Texpies- 
m  étonnée  et  hébétée  de  la  face  et  des  jeux,  la  lenteur  et  la  difficulté  des  actes 
tellecluds  et  des  fonctions  musculaires.  »  Cet  état,  plus  ou  moins  prolongé,  ou 
ronique,  est  un  élément  important  des  maladies  mentales  proprement  dites  ou 
I  symptôme  de  certaines  affections  avec  lésions  cérébrales.  Accidentel  et  aigu,  il 
nstilue  un  des  meilleurs  signes  de  la  fièvre  typhoïde  ou  seulement  de  Vétat  tij- 
mde  que  Ton  rencontre  dans  beaucoup  d'autres  maladies.  La  stupeur  est  encore 

I  élément  caractéristique  du  typhds,  de  la  peste,  de  la  véivikgite  tdberculêuse, 
s  accidents  cérébraux  de  la  maladie  de  Bright  (p.  151),  des  empoisonnements 
r  les  narcotiques  (p.  321). 

STYLET.  —  Y.  Palpatio». 

SUGGU88ION.  —  On  sait  qu'on  a  donné  le  nom  de  succussûm  kippocra- 
me  à  un  mode  d'exploration  qui  a  pour  but  de  s'assurer  de  l'existence  des  épan- 
ements  dans  la  poitrine.  11  consiste  à  imprimer  une  secousse  au  tronc  en  agissant 
*  les  épaules  du  malade  quand  il  est  assis  dans  son  lit,  et  à  écouter  si  l'on  entend 
Bucluation  du  liquide.  Le  bruit  de  flot  ou  de  dapotement  s*entend  à  distance  ou 
'aide  de  l'auscultation;  mais  il  peut  aussi  être  sensible  pour  le  malade  lui-même. . 
succussion  n*est  pas  toujours  nécessaire  pour  l'obtenir  :  un  mouvement  un  peu 
isque  du  malade  suffit  pour  le  produire,  et  j'en  ai  vu  un  marcher  avec  de 
tndes  précautions  pour  éviter  de  provoquer  ce  bruit,  qui  devenait  alors  incom- 
de  par  sa  répétition. 

II  est  reconnu  aujourd'hui  que  la  présence  simultanée  d'un  liquide  et  d'uo  gas 
ts  la  plèvre  est  indispensable  pour  la  production  du  bruit  de  flot,  qui  devient  dès 
>  un  signe  précieux  de  pneumo-hydro-lhorax.  Maia  il  ne  faut  pas  croire  que  ce 
le  soit  patliognomonique  de  celte  dernière  affection,  car  on  l'observe  dans  la  di- 
ition  de  VesUmac,  avec  la  dyspepsie  des  liquides,  et  simplement  dans  le  gros 
istin  contenant  des  gaz  et  des  liquides.  M.  Bricheteau  a  constaté  le  bruit  de  da- 
sment  à  l'auscultation  dans  un  cas  à'hydra-péricarde  avec  gaz. 

iUGRE.  —  V.  Gltcose. 

SUDAMINA.  —  On  a  donné  ce  nom  à  des  soulèvements  vésiculeux  de  la 
che  superficielle  de  Tépiderme,  qui  sont  incolores,  comme  perlés,  le  plus  sou- 
t  très-fms,  rarement  larges  et  huileux,  et  que  Ton  confond  souvent  à  tort  avec 
niliaire  rouge,  dont  chaque  poiutiilé  vésiculeux  est  entouré  d'un  cercle  inflam- 
oire.  ils  ont  été  confondus  aussi  avec  l'eczéma  hydrargyrique.  Les  sudamina 
tt  sans  couleur  particulière,  échappent  facilement  à  l'attention  lorsqu'ils  sont 
rets  et  très-petits,  comme  des  grains  de  semoule  ou  des  petites  têtes  d'épingle,  par 
nple.  On  les  découvre  quelquefois,  avant  de  les  voir,  au  voisinage  des  aines  ou 
aisselles  où  ils  sont  plus  communs  qu'ailleurs,  aux  rugosités  légères  qu'ils  for- 
Il  sur  la  peau  et  que  Ton  sent  en  y  passant  légèrement  la  pulpe  des  doigts.  One 
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furfuration  épidermique  leur  succède,  plus  visible  quaud  ou  froUe  fermaient  b  \f,^ 

Les  sudamiua  se  renconlrent  quelquefois  chez  les  phthmqmes  et  dansks  fir^r. 
éniptives;  mais  dans  aucune  alTeclion  ils  ne  sont  aussi  fréquents  que  diosli  >•*- 
typhoïde,  dont  ils  constituent  un  des  meilleurs  signes,  comme  l'a  dèniootrc  V.  Lo^^ 
Dans  les  cas  douteux  de  cette  maladie,  leur  constatation  est  donc  extrèmemai:  :> 
cieuse. 

C'est  à  tort  que  les  sudamina  sont  oonsidérfis  comme  une  conséqucDoe  eid  <- 
de  la  transpiration  cutanée.  Très^fréquemment  il  y  a  absence  de  sneursicT^. 
constate  Téruption  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  et  M.  Rufz  a  remarqué  qu'à  h  }^ir 
nique,  où  les  sueurs  sont  continuelles,  les  sudamina  étaient  [dus  rares  qu'en  Et- 
(BulUtin  de  VAcad.  de  méd.,  1859,  t.  XXIY). 

SUETTE  MILIAIRE. — Cette  maladie,  appelée  aussi  vulgairement  j'^r 
blanc ^  milloty  millet^  snette  des  Picards^  etc.,  a  été  l'objet  de  plusieurs  fu:. 
tions  importantes  depuis  Tapparition  de  l'ouvrage  de  M.  Rayer  sur  répidut 
1821 ,  et  il  suffit  de  citer  les  noms  de  &1M.  Hénière,  Barthez,  N.  Guéneau  dt  ^  ^ 
Landouzy,  A.  Robert,  Parrot,  Foucart,  Bourgeois  et  Taufflieb,  quioololK: . 
maladie  sur  les  lieux,  pour  montrer  que  son  étude  n'a  pas  été  négligée. 

1®  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  allures  ou  la  physionomie  de  la  $u«H>.  ^ 
liaire,  qui  est  presque  toujours  épidémique,  varient  suivant  les  temps  et  k^'- 
ce  qui  ne  permet  guère  d'en  exposer  un  tableau  général  exactement  appliaU! 
les  faits. 

Après  des  phénomènes  fébtUes  précurseurs,  ou  bien  d'emblée,  il  surri-^ 
sueurs  extrêmement  abondantes,  avec  constriction  ou  angoisse  douUmrei^  . 
pigastre,  anorexie^  signes  à' embarf^as  gastriques,  parfois  Aehdysyliùu 
nauséesy  des  vomissements,  une  fréquence  varUtble  du  poidsy  qui  est  di^é  * 
petit  et  serré;  une  dyspnée  accompagnée  quelquefois  de  menaces  de  w/foù]/-'  '• 
o^/iata/^)^,  et  autres  troubles  nerveux,  \e\sqaedeVabattement,deVinsomr.i  ■ 
fois  même  du  délire,  des  spasmes,  des  convulsions.  Après  rapparilioa  des  > 
mais  seulement  au  bout  de  trois  jours,  le  plus  souvent  de  quatre  jours  et  ; 
plus  tardivement  encore  (sept  ou  huit  jours),  survient  une  éruption  aiU^nc 
liaire,  qui  siège  le  plus  souvent  sur  le  tronc,  en  avant  de  la  poitrine,  sur  I  al^  ' 
sur  le  dos,  rarement  aux  membres,  et  qui  s'annonce  ordinairement  par  un  rc<i 
ment  de  fièvre,  de  céphalalgie,  d'agitation,  par  des  battements  tumultucui 
la  tête  ou  la  poitrine,  une  angoisse  épigastrique  plus  grande  et  un  seoti^k^  t 
faillance.  Cette  miliaire  est  rouge  ou  blanche  :  la  première,  formée  de  petite'  • 
de  deux  à  cinq  millimètres  de  diamètre,  rouges,  légèrement  sailbutes,  de:  ■ 
la  rudesse  à  la  peau  et  présentant  à  leur  sommet,  visible  à  la  loupe  ou  i .  - 
une  vésicule  transparente  devenant  quelquefois  opaque  et  purulente.  Ler  ô 
la  miliaire  blanche  n*est  autre  chose  qu'une  réunion  de  sudamina  dont  le»  ^t^ 
plus  ou  moins  volumineuses,  peuvent  se  réuuir  eu  bulles  ou  en  phljdène>  * 
buUeuse  ou  phlycténotde).  L'éruption  est  parfois  successive  pendant  deui^:  : 
trois  septénaires  ;  elle  se  termine  par  une  desquamation,  à  laquelle  peut  [&- 
la  langue,  et  qui  est  parfois  tardive. 

i^  Inductions  diagnostiques.  —  Il  est  évident  que  les  prodromes  iHf'"'  ' 
laise,  anorexie,  lassitude,  céphalalgie,  douleurs  articulaires  et  épigastnqi^ 
sées,  vomissements,  coliques,  et  enfin  frissons  plus  ou  moins  violents,  ne  ^*' 
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re  soupçonner  rinrasion  de  la  maladie  que  dans  le  cours  d'une  épidémie.  En  de- 
*rs  de  cette  condition,  les  sueurs  profuses,  la  constrictîon  épigastrique  et  Térup- 
(II  roiliaire  sont,  en  outre  de  la  fièvre,  les  symptômes  les  plus  caractéristiques  de 
flection. 

Les  sueurs  sont  remarquables  par  leur  continuité  et  leur  abondance  (qui  leur  fait 
iveiit  traverser  toute  Tépaisseur  des  matelas  du  lit),  par  leur  odeur  aigre  et  nau- 
ibonde,  et  par  leur  défaut  d'acidité  ou  d'alcalinité  prononcées.  La  peau  est  en 
^e  temps  comme  macérée.  Par  leur  abondance,  leur  continuité,  et  leur  coïnci- 
Doe  avec  l'angoisse  épigastrique  sur  laquelle  tous  les  auteurs  ont  insbté,  les  sueurs 
peuvent  être  attribuées  à  un  simple  accès  de  fièvre  intermittente  ;  d'ailleurs 
ruption  miliaire  vient  bientôt  lever  tous  les  doutes.  Il  ne  faut  cependant  pas  on- 
er  que,  dans  certaines  épidémies,  des  sueurs  profuses  ont  été  quelquefois  le  seul 
nptôme  observé,  comme  l'a  constaté  à  Poitiers  M.  Gaitlar  1  (1 845) . 
La  marche  de  la  maladie  est  bntôt  continue,  et  tantôt  rémittente  ou  intermit- 
ite,  ce  qui  s'expliquerait  [Kirfaitement  aux  yeux  des  palhologisles  qui  considèrent 
suelte  miliaire  comme  de  nature  paludéenne.  Quoiqu'on  ne  puisse  pas  considérer 
Ite  opinion  comme  justifiée  dans  tous  les  cas,  il  est  bien  évident  que  la  maladie 
ut  avoir  une  marche  franchement  intermittente,  même  dans  des  localités  élevées  et 
happant  en  apparence  à  toute  influence  maremmatique  :  c'est  ce  que  j'ai  constaté, 
ns  ces  conditions,  chez  une  femme  qui  était  prise  chaque  jour,  à  quatre  heures 
tprès-midi,  d'un  accès  bien  manifeste  qui  céda  rapidement  au  sulfate  de  quinine 
nn.  méd.'psychoLj  2*  série,  t.  ill).  C'est  surtout  pendant  l'éruption  que  lessym- 
^mes  généraux  peuvent  acquérir  leur  plus  grande  intensité.  Lorsque  la  suette  est 
nigne,  sa  durée  ne  dépasse  guère  deux  septénaires;  mais  si  elle  est  plus  grave,  elle 
ut  être  plus  d'un  mois  à  se  guérir,  et,  si  la  mort  survient,  c'est  ordinairement  vers 
fin  du  premier  septénaire.  —  Quant  aux  causes  de  la  maladie,  elles  sont  très-mal 
nnues.  Ce  qu'il  y  a  de  |M)$il:f,  c'est  qu'elle  est  presque  toujours  épidémique  dans 
rtaines  contrées  (principalement  en  Picardie),  et  que  ce  n'est  que  d  une  manière 
itexceptionndle qu'on  en  rencontre  dans  certaines  localités,  à  Paris,  par  exemple. 
Il  n'est  pas  encore  prouvé  que  la  suette  miliaire  soit  contagieuse  ;  mais  plusieurs 
Is  péremptoires  m'ont  démontré,  comme  à  H.  Foucart,  qu'en  temps  d'épidémie 
frayeur  peut  être  une  cause  occasionnelle  puissante.  J'ai  vu  aussi,  comme 
Boinet  (Acad.  de  méd.,  4849),  le  choléra  compliquer  la  suette,  et  de  plus  la 
ette  être  à  son  tour  une  complication  du  choléra,  ce  que  j'ai  constaté  chez  la  ma- 
ie dont  j'ai  |)arlé  fout  à  l'heure.  En  présence  de  faits  de  cette  espèce,  l'opinion 
(il  y  a  antagonisme  entre  ces  deux  maladies  n'est  pas  soutenable. 
Il  n'est  pas  possible  de  confondre  la  suette  miliaire,  ainsi  caractérisée,  avec  au- 
ne autre  maladie.  La  miliaire  symptomatique  du  rhumatisme,  de  la  rougeole,  de 
scarlatine,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  l'état  puerpéral  (V,  Miliaire)  ressemble  à 
^nipiion  de  la  suette,  mais  elle  ne  constitue  qu'un  épiphénomène.  Cette  miliaire 
'Ut  quelquefois  coïncider  avec  des  sueurs  abondantes,  il  est  vrai,  mais  elles  sont  loin 
être  aussi  copieuses  que  celles  de  la  suette  miliaire  ;  dans  cette  miliaire  symptoma- 
lue,  il  n'y  a  pas  d'ailleurs  Tangoissc  épigastrique  si  caractéristique  de  la  suelte,  et 
'fin  l'existence  des  symptômes  de  la  maladie  préexistante  ue  peut  faire  douter  un 
^laut  de  la  nature  accidentelle  de  l'éruption. 
La  suette  une  fois  reconnue,  on  aura  pu  déterminer  eu  même  temps  sa  forme 
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continae,  ou  rémiltente,  ou  intennittenle.  Dans  les  deux  dernkn  cai ,  ro^  r 
sulfate  de  quinine  sera  une  pierre  de  touche  précieuse,  par  la  réusâte  d&  màa^ 
ment,  si  la  rémittence  ou  l'intermittence  existent  réellement. 

Les  complicalians  à  redouter  ne  doivent  pas  être  oubliées.  Des  angina  «tne 
avec  ou  sans  fausses  membranes,  Aes  bronchites,  Aesaphihesy  Ventêriie,sm\f&]f[^ 
cipales  qui  ont  été  observées.  Mais  les  angines  ne  se  rapportent-^lles  pas  an  nooios  ftr 
,  quefois,  sinon  toujours,  à  des  scarlatines  anomales  méconnues!  C'estlaqnâboof:' 
l'on  se  pose  à  la  lecture  de  certaines  observations  publiées  ;  il  a  fidki,  ce  nie  semble 
une  grande  préoccupation  pour  ne  pas  y  voir  des  exemples  de  scarbtiiie  eifbque 
parfaitement  Tensemble  des  symptômes  et  la  terminaison  funeste.  RdativemeotiË 
bronchites,  aux  aphthe.<,  à  Teiitérite,  je  me  demande  avec  Valleix,  si  œne  serm 
pas  là  des  lésions  secondaires  plus  ou  moins  fréquentes»  appartenant!  b fièvre  l 
liaire  elle-même,  au  lieu  d'être  de  véritables  complications.  Quoi  qu'il  eo  soiU^ 
véritables  complications  ont  été  ohsei'vées.  Ce  sont  des  accès  de  suffoaUiim,6si' 
morrhagies  multiples,  des  paralysies  consécutives  comme  k  la  suite  da  ajfc* 
maladies  aiguës,  et  surtout  des  morts  rapides  ou  subiies^  survenant  dans  le  |r^ 
miers  jours,  alors  que  rien  en  apparence  ne  doive  inquiéter  dans  l'état  des  t- 
lades. 

3**  Pronostic.  —  La  suette  miliaire  se  termine  presque  toujours  ÊnreraUenr 
Mais  il  faut  redouter,  soit  dans  les  cas  d'éniption  difficile  on  supprimée,  soit  «& 
les  cas  eu  apparence  les  plus  réguliers  et  les  plus  simples,  l'invasion  d'«dib 
nerveux  graves,  rapidement  suivis  de  coma  et  de  mort,  tels  que  du  déliie,  de  ra- 
tion, de  la  loquacité,  des  soubresauts  des  tendons,  des  mouvements  convulsé «- 
la  stupeur,  de  la  prostration.  M.  Abel  Robert  (de  Chaumont)  pense  que  la  itwc> 
mittente  sporadique  de  la  suette  est  la  plus  insidieuse,  parce  qu'elle  tue  a  b  £r' 
des  fièvres  pernicieuses,  dont  elle  ne  serait  qu'une  variété.  Dans  les  cas  les'-- 
simples ,  un  malaise  avec  sentiment  d'oppression  a  été  queEquefoe  le  («t 
d'accidents  ataxiques  rapidement  mortels,  comme  H.  Gaillard  l'a  observé  à  M*^ 
On  est  généralement  d'accord  pour  considérer  la  terreur  ou  le  pressenliroeat^ 
mort  comme  étant  d'un  mauvais  augure,  et  comme  devant  faire  redouter  oœ  ^^^ 
prochainement  fatale. 

SUEURS.  —  Les  sueurs  morbides  sont  un  élément  diagnostique  impvtx^ 
certaines  maladies  :  dans  les  fièvres  internittehtes  simples  on  pemidens&.c& 
la  PHTHisiE  PULMONAIRE  par  Icur  retour  périodique  et  nocturne,  dans  la  ^<^ 
ipiDÉniQOE  par  leur  profusion  extrême,  dans  certains  bruhàtismes,  plus  rar^" 
dans  la  phlébite  de  la  veine  porte  (p.  707).  Les  sueurs  doivent  être  con»^- 
comme  un  phénomène  critique  d'une  foule  de  maladies;  mais  dans  quelles  to^' 
C'est  une  question  de  pronostic  sur  laquelle  la  science  n'est  pas  encore  très^Q" 
(F.  Crises).  Comme  particularité  intéressante  et  peu  connue,  j'ai  consisté  que.  <i>'^ 
la  pleurésie  avec  épanchement,  l'apparition  des  sueurs  devait  être  considérée  av 
un  signe  de  résolution,  attendu  que,  dans  les  faits  que  j'ai  observés,  Tappir^ 
des  sueurs  coïncidait  avec  la  résorption  latente  du  liquide  épanché. 

La  sueur  plus  ou  moins  limitée  au  visage  et  aux  extrteiités  refroidies,  tAvtt^ 
nomène  caractéristique  de  la  syncope  et  delà  défaillance.  Des  sueurs localijé^''^ 
servent  quelquefois  au  niveau  d'une  moitié  du  corps  sans  cause  conutie  (i^ 
erombie),  ou  limitées  à  des  parties  atteintes  de  névralgie  (Notta),  oodaoslec^ 
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'une  affiBction  hjstérique,  .rhumatismale,  etc.  M.  de  Graefe  a  recueilli  quatre  cas 
e  sueur  bornée  aux  paupières,  et  dans  lesquels  la  feule  palpébrale,  baignée  par  le 
quide,  présentait  rapparence  d*ime  conjonctivite  avec  excoriations  (Arch,  de  méd.j 
S59,t.  XIV). 

On  a  attribuée  Texcrélion  sndorale,  abondante  et  continue,  des  éruptions  parmi 
isqudles  la  miliaire  occupe  le  premier  rang.  Mais  c'est  une  erreur  manif&ite  de 
xisîdérer  les  s^davoià  (  V.  ce  mot)  comme  la  conséquence  habituelle  des  sueurs, 
t  quant  à  la  miliaire  rouge,  il  n'est  nullement  démontré  non  plus  qu'elle  soit  reflfet 
e  la  sécrétion  sodorale  elle-même. 

SDFFOCSATION.  —  La  perte  subite  de  la  respiration,  qui  caractérise  la  suF- 
^cation  diffère  du  sentiment  de  strabsulatio!!.  C'est  un  phénomène  extrême  de 
f  spnée  oo  une  véritable  asphyxie  subite,  ayant  son  origine  dans  toutes  les  aflections 
ui  obstraent,  rétrécirent  ou  compriment  phis  ou  moins  rapidement  les  voies  res- 
iratoires,  sulrtout  vers  leur  origine.  On  rencontre  encore  la  suffocation  dans  certaines 
[Tectîons  des  parois  thoraciques  ou  des  organes  voisins  de  ceux  de  la  respiration,  et 
afin  dans  certaines  maladies  générales  graves. 

Sans  énnmérer  toutes  ces  maladies,  sans  rappeler  toutes  ceUes  dans  lesquelles  la 
ufibcatîon  survient  comme  progrès  extrême  de  la  dyspnée,  comme  pour  certains 
panchements  plearétiques,  pour  des  bronchites  capillaires  généralisées,  pour  les 
Erections  graves  du  cœur,  je  dois  une  mention  spéciale  aux  accès  de  suffocation  su* 
ite  (et  parfois  mortelles  pan  asphyxie)  que  Ton  voit  survenir  dans  le  croup  chex  les 
nfants,  dans  le  spaskb  de  la  glotte  et  celui  du  diaphragme^  dans  la  paralysie  de 
e  dernier  muscle  (p.  657),  dans  les  cas  de  compression  ou  d'oblitération  de  V artère 
ndmanaire^  dans  la  paralysie  de  l'œsophage  (par  arrêt  du  bol  alimentaire),  dans 
osTÉOMALACiE  ayant  envahi  le  squelette  thoracique,  dans  des  cas  de  goitre  même 
Tun  petit  vdume,  et  enfin  comme  épiphénomène  grave  de  la  sdette  miliaire. 

SUPPURATION.  —  V.  Abcès,  Pus. 

SURBITÉé  —  Je  n'ai  pas  à  m'oceuper  ici  du  diagnostic  anatomique  des  surdités 
ongénitales  ou  accidentelles  qui  résultent  d'une  lésion  matérielle  des  diverses  par- 
ies qui  constituent  Tappardl  auditif,  ni  de  la  surdité  accidentelle  due  à  des  causes 
raumatiques  qui  agissent  en  paralysant  le  nerf  acoustique.  Je  veux  seulement  rap- 
peler la  surdité  qui  surrient  dans  le  cours  de  certaines  maladies,  en  dehors  de  IV 
ite  aiguë  ou  chronique,  surdité  qui  pourrait  ne  pas  être  rapportée  a  sa  véritable 
>rigine. 

La  dureté  de  Fouie  ou  son  abolition  est  un  des  phénomènes  nerveux  de  la  fièvre 
lypkoidej  se  montrant  vers  le  milieu  ou  à  la  fin  de  la  maladie  (Louis).  On  1^  ren- 
xmtre  encore  dans  le  typhui  ;  dans  la  méningite  cérébrthtpinale  épidémique  ;  avec 
àes  pharyngites  d'où  résulte  robstruclion  des  trompes  d'Eustache,  ou  l'inflamma- 
tion spécifique  de  la  membrane  muqueuse  du  tympan  s'il  existe  des  plaques  ulcé- 
reuses syphilitiques  dans  le  pharynx.  Dans  le  cas  de  pharyngite  simple,  la  surdité  est 
temporaire  comme  sa  cause,  mais  elle  n'en  effraye  pas  moins  le  malade  dans  certaines 
circonstances.  Le  sulfate  de  quinine  ou  la  beliadàne  produisent  également  une  sur- 
dité passagère,  dont  il  est  bon  de  prévenir  les  malades  auxquels  on  administre  ces 
médicaments.  Enfin  la  surdité  se  rencontre  accidenlellement  aussi  dans  quelques 
maladies  chroniques  sans  doute  par  suite  d*une  paralysie  dynamique  du  nerf  acous- 
^ue,  dans  Vanémie^  par  exemple,  avec  la  pràence  d'entazoaires  dans  les  voies 
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digestives,  et  par  suite  de  raction  de  toutes  les  causes  générales  des  ptntysies.  u 
surdité  est  exceptionnelle  daus  Yintoxication  satwmine. 

STGOSE.  —  La  sycose  (sycosiSj  mentagre)  décrite  par  les  deniiatûçn^<>( 
comme  une  affection  occupant  exclusivement  le  menton,  et  caractérisée  par  de«tw- 
tules  ayant  pour  support  des  tubérosités  ou  tubercules  cutanés,  a  été  considérétuT 
H«  Bazin  comme  une  variété  de  teignes  de  la  face  (V.  Tbighbs). 

8TNGOPE.  —  La  suspension  subite  et  momentanée  des  battements  do  orr. 
d*oi!i  résulte  l'interruption  de  la  respiration,  des  sensations  et  des  mouvements  vo- 
lontaires, caractérise  la  syncope,  ainsi  que  la  défaillance  et  la  I^Ktffcjfiittf,quic^ 
sont  que  des  degrés  moindres. 

Il  y  a  d'abord  des  lipothymies  ou  des  syncopes  dont  la  signification  est  révdr 
immédiatement  par  des  symptômes  antérieurs  ou  concomitants  caradériftipp 
Telles  sont  celles  qui  se  rattachent  à  des  affections  du  cceur  manifestes;  i  j^ 
hémorrhagies  externes  abondantes  ;  à  des  anémies  anciennes,  à  des  cachrx 
profondes  ;  à  une  indigestion,  principalement  chei  le  vieillard  (syncope  sén\k .  i 
une  dyspepsie  intestinale  douloureuse,  à  Yentéralgie^  à  la  dyssmUrie;ï  ys 
accès  de  coqueluche  chez  ladulte  ;  à  la  rage;  à  toute  affection  très-dooloiif^iir. 
comme  la  colique  hépatique  ou  la  colique  néphrétique. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  signification  de  la  syncope  doit  être  plus  chef'.*^ 
les  phénomènes  symptomaliques  concomitants  n'ayant  pas  immédiatement  k  oj^ 
évidence.  C*esl  ce  qui  arrive  pur  ]*ttrttcatr«  avant  Tapparition  de  réruptioo.  jtf 
la  grippe  dite  syncopaie,  pour  les  syncopes  de  YhysUrie  quand  elles  en  sont  \i  ;<: 
mière  manifestation  connue,  pour  celle  qui  accompagne  le  ^pMiii^  dé  râu-^-^': 
au  moment  de  la  déglutition,  pour  les  entowaires  ifitestinaux,  pour  les  eK;' 
sonnements  narcotiques  ou  septiques,  pour  certaines  gouttes  viscérales,  ^• 
Voblitération  de  V artère  pulmonaire^  pour  les  concrétions  sanguines  du  caj 
et  enfin  dans  les  faits  si  variés  d* hémorrhagies  internes.  Les  syncopes  poumx!'  èr 
prévues  jusqu'à  un  certain  point  dans  celles  de  ces  affections  qui  auront  été  d.ti^' 
diagnostiquées. 

H.  Marrotte  a  signalé  comme  affection  particulière  la  syncope  qui  peut  ^iT 
les  enfants  à  la  mamelle  pendant  leur  sommeil,  et  qui  s'accompgne  de  trout^^^- 
testinaiix  (borborygmes,  émissions  gazeuses,  garde-robes).  Il  rappelle  que  Z^kicr.- 
au  dernier  siècle,  a  déjà  fait  connaître  ces  particidarités  (Arcfe.  deméd.,\S^^  - 

STNOQUE  (Fièvre).  —  Cette  affection,  appelée  aussi  fièvre  simple  cvn::\* 
doit  être  placée  entre  la  fièvre  éphémère  et  la  fièvre  typhoïde  dans  le  cadre  i^** 
gique.  Cette  distinction  est  de  notre  époque,  car  les  anciens  confondaient  s^  •' 
nom  de  synoque  plusieurs  maladies  fébriles,  et  notamment  les  faits  que  dou<  ai- 
derons aujourd'hui  comme  des  affections  typhoïdes  légères. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  auteurs  modernes  qui  ont  décrit  b  Ii^■ 
synoque,  l'ont  fait  d'après  des  observations  qui  ont  présenté  les  symptikDi^  ^ 
vants  :  une  fichtre  allant  croissant  les  trois  premiers  jours,  avec  une  pro^tr ..  " 
beaucoup  moins  grande  que  dans  l'affection  typhoïde,  un  teint  qoelquefos  j  i 
nâtre  ou  bilieux,  Vaynertume  de  la  bouche^  un  ^duif  jaunâtre  sur  la  la^-* 
parfois  des  vomissements,  un  ventre  toujours  naturely  sauf  parfois  avec  u?»  w 
de  gargouillement  »  la  pression  de  l'une  des  fosses  iliaques,  mais  sans  iKj-' 
de  la  constipation^  rarement  des  selles  liquides,  de  légères  douleurs  éj 
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rqnes,  un  peu  de  méUarismet  des  tachée  bleuâiresj  ardoisfas,  peu  fonoëes,  sans 
illie,  d*un  centimètre  de  diamètre  en  moyenne,  ne  s'effiiçani  pas  sous  le  doigt  et 
cupant  surtout  le  ventre  et  la  partie  supérieure  des  cuisses.  L'ensenAle  de  ces 
mptômes  a  au  plus  huit  jours  de  durée,  quelquefois  quatre  seulement,  et  la  ter' 
inaison  est  toujours  heureute.  La  guérisonest  rapide,  et  se  fait  du  jour  au  len» 
;roain,  après  une  nuit  de  bon  sommeil  ou  après  des  phénomènes  considérés  comme 
itiquee  :  une  sueur  plus  ou  moins  abondante,  des  vomissements,  des  évacuations 
vines,  un  flux  utérin,  une  épistaxis,  un  herpès  labial,  etc. 
3^  Inductions  diagnostiques.  —  Je  me  hâte  de  faire  remarquer  que,  dans  cet 
isemble  de  symptômes,  il  n'y  a  que  les  taches  ardoisées  qui  puissent  différencier  la 
aladie  d'un  embarras  gastrique  avec  fièvre  {fièvre  gastrique)  on  d'une  affection 
TfHwide  légère.  Or,  ces  taches  attribuées  à  la  fièvre  synoque  se  rencontrent  aussi 
ms  des  cas  assez  nombreux  de  fièvre  typhoMe,  comme  M.  Forget  l'avait  positive- 
ent  signalé  avant  1841,  et  comme  ou  l*a  vérifié  depuis.  Le  diagnostic  différentiel 
3  la  fièvre  synoque  ne  peut  donc  se  fonder  que  sur  Texistence  des  symptômes  fé- 
nies  simples  et  sur  leur  durée  de  quatre  à  sept  on  huit  jours.  Il  est  d'ailleurs  diffi* 
le  de  se  prononcer  au  début,  car  on  peut  croire  à  l'invasion  d'une  phlegmasie,  et 
irtout  d'une  fièvre  éruptive  ou  de  la  fièvre  typhoïde;  mais  l'erreur  ne  serait  pas 
)ssible  si  les  signes  d'une  inflammation  locale,  si  les  prodromes  caractéristiques 
es  éruptions  ou  si  la  diarrhée  et  d'autres  symptômes  abdominaux  se  manifestaient 
a  même  temps  que  les  symptômes  fébriles.  En  tout  cas,  l'hésitation  ne  saurait  être 
e  longue  durée,  de  huit  jours  au  plus,  puisque  la  fièvre  simple  continue  ne  persiste 
imais  plus  longtemps. 

La  persistance  des  phénomènes  fébriles  au  delà  de  ce  terme,  en  l'absence  de  signes 
'auti*es  maladies,  sera  une  présomption  de  l'existence  d'une  fièvre  typhoïde  que 
es  phénomènes  ultérieurs  caractéristiques  viendront  le  plus  souvent  confiimer; 
^ais,  si  ces  phénomènes  sont  insuffisants  et  peu  nombreux,  le  diagnostic  sera  plus 
bscnr,  et,  dans  ce  cas,  la  longueur  de  la  convalescence  fera  seule  admettre  qu'il 
agit  d'une  fièvre  typhoïde  à  symptômes  légers  et  non  d'une  fièvre  spoque.  Ce 
t'est  donc  qu'avec  une  extrême  rè»rve  que,  dans  les  huit  premiers  jours  d'une 
îèvre  douteuse,  même  lorsque  les  phénomènes  fébriles  ont  été  peu  sensibles,  que 
'on  devra  se  prononcer  pour  la  fièvre  qui  m'occupe,  car  c'est  une  affection  très* 
tire  par  rapport  à  l'affection  typhoïde. 

L'embarras  gastrique  fébrile  en  imposera  aussi  d'autant  mieux  pour  une  fièvre 
>ynoque  que  celle-ci  peut  se  caractériser  par  un  enduit  épais  de  la  langue,  un  teint 
aunâtre,  etc.,  et  simuler  la  forme  bilieuse  de  l'embarras  gastrique;  mais  celui-ci 
)'a  pas  de  durée  fixe,  et  il  cède  presque  immédiatement  à  l'emploi  d'un  éméto-ca- 
ihartique,  ce  qui  suffit  pour  différencier  les  deux  affections. 

L'existence  d'une  phlegmasie  locale,  la  pneumonie,  suivant  M.  Marrotte,  pour- 
rait jouer  le  rôle  de  simple  épiphénomèiie  dans  le  cours  de  la  fièvre  synoque  (Arch* 
de  méd. ,  1 855,  t.  VI).  Cette  interprétation,  qui  n'est  pas  faite  pour  élucider  le  dia- 
gnostic déjà  si  difficile  de  cette  fièvre,  ne  saurait  être  acceptée  comme  une  vérité 
démontrée  ;  car  on  peut  tout  aussi  bien  considérer  les  faits  de  ce  genre  comme  des 
pneumonies  Je  légère  intensité,  dans  lesquelles  les  phénomènes  généraux  précèdent 
Im  signes  locaux,  sans  qu'on  soit  obligé  de  considérer  la  fièvre  comme  une  fièvre 
synoque. 
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3®  IhtmMHc,  —  J*ai  rappelé  plnshautqu'il deraittee  ooosidéié  tMqoarsoKDiu 
favorable. 

SYNOVIALES.  -^  V.  Séabuses. 

STPHIUDfiSi  —  Les  accidents  syphilitiques  seeoodaires  coiii|n8  soib  :eL 
dénomination  constituent  des  affections  cutanées  extrêmement  fréqueotes.  elçi 
ont  été  bien  étudiées  d'abord  par  Biett,  puis  par  MM.  GazenaTe,  Ricoid,  Basstiti.. 
Diday,  etc.  .    . 

1^  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  syphilides,  considérées  comme  on  d&  vi:> 
les  plus  hâtifs  et  les  plus  certains  de  Finfection  syphilitique  générale,  ont  des  c:n 
tères  communs  qui  servent  à  les  distinguer  des  aiïections  cutanées  vulgaires,  îa. 
elles  offrent  d'ailleurs  tontes  les  lésbns  dites  élémentaires  :  exanthèmes,  nucd^ 
papules,  vésicules,  bulles,  pustules,  tubercules.  Ces  caractères  généraux  sont  ;  ua 
teinte  ctiivrée^  le  plus  souvent  une  forme  arrondie,  dradaire,  et  rabifncr  y 
prurit.  —  Pour  un  certain  nombre  de  syphilides,  il  faut  y  joindre  la  t^mioACt'i;.* 
destruction  des  tû^tu  par  suite  d'ulcérations  syphilitiques  secondaires,  àescro^'' 
particulières  (V.  p.  253)  qui  recouvrent  les  ulcérations  ou  leur  succèiknt,  d^ 
cicatrices  consécutives  d'abord  de  couleur  broniée,  puis  plus  tard  Manches,  i:r 
gales,  déprimées  et  comme  gaufrées.  Enfin  on  a  signalé  comme  caractères  se*  «^ 
daires  importants,  le  siège  de  l'éruption^  plus  fréquent  au  visage  et  au  cuir  cbe^t 
qu'ailleurs,  et  la  tendance  des  syphilides  précoces  à  se  développer  $inniltan4aï' 
sur  le  même  individu,  ce  qui  arrive  rarement  dans  les  maladies  non  spécifrf'^^* 
la  peau.  Les  syphilides  présentent  en  outre  des  particularités  distinctives,  »ui\^:  ^ 
espèces,  dont  il  sera  question  plus  loin. 

2®  Inductions  diagnostiques.  ^  Il  ne  faut  pas  croire  qu'il  soit  toujour»  i^i^ 
diagnostiquer  la  nature  syphilitique  des  affections  cutanées  comprises  sous  le  ^ 
commun  de  syphilides,  et  de  les  distinguer  désaffections  vulgaires. 

Leurs  caractères  généraux  d'abord  ne  sont  pas  constants,  et  de  plus  iU  ^^'^ 
se  rencontrer  dans  des  affections  cutanées  non  spécifiques.  M.  Ca^nave,  iie^M**- 
considère  la  teinte  cuivrée  particulière  de  la  peau  comme  constante  et  pouvant  ^-  ' 
au  diagnostic  ;  mais  cette  proposition  est  trop  absolue,  et  M.  Ricord  a  lait  renur:: 
avec  raison  que  plus  on  est  près  du  début  de  l'éruption  et  moins  la  teinte  cui^rr  :« 
foncée  et  caractéristique.  La  configuration  en  cercles  et  l'absence  de  prurit  nxit-' 
lement  inconstantes  et  se  rencontrent  en  dehora  des  syphilides,  en  sorte  que,  n-  ~ 
la  fréquence  beaucoup  plus  grande  des  trois  caractères  généraux*  que  je  nto 
rappeler  dans  les  syphilides  comparativement  aux  affections  cutanées  Tu];niir'^  " 
caractères  deviennent  souvent  insuffisants  au  lit  du  malade,  i  moins  qu'ils  »e?'^ 
réunis  et  franchement  accusés.  Dans  le  cas  contraire,  on  basera  ses  induciK^bN:. 
connaissance  positive  d'antécédents  pouvant  se  rapporter  à  des  accidents  pnn»  >^ 
vérole,  sur  la  constatation  actuelle  de  traces  cicatricielles  de  ces  accidents  aulérK^  ^ 
on  s*appuiera  surtout  sur  l'existence  simultanée,  soit  de  manifestations  sypiu  •! 
secondaires  autres  que  l'éruption  cutanée  (principalement  des  engorgeaktib  -' 
glionnaires  cervicaux),  soit  d'accidents  tertiaires,  qui  ne  se  rencontrent,  il  «-<  '- 
que  dans  les  cas  de  syphilides  profondes  et  anciennes.  L'absence  d'adéof  - 
dans  la  zone  de  la  sypliilide  est  regardée  comme  un  signe  distinctif  imporu 
M.  Ricord. 

L'évolution  des  syphilides  présente  ceci  de  particulier  qu'elles  peuveot  sVc 
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ner  les  unes  les  antres,  ks  plus  snperfidelles  se  montrant  d'abonl,  et  leur  apparition 
étant  d*autant  plus  lente  qu'elles  occupent  plus  profondément  la  peau.  On  les  voit 
apparaître  tantôt  pendant  révolution  des  accidents  primitifs  de  la  vérole,  tantôt  à 
une  époque  plus  éloignée  :  de  la  quatrième  à  la  sixième  semaine,  six  mois  au  plus 
.iprès  le  Aihui  (Ricord) ,  et  leur  marche  est  le  plus  souvent  chronique  et  lente. 

Mais  une  particularité  capitale  pour  le  diagnostic,  c'est  la  forme  ou  Tespèee  de 
syphilide  observée.  Les  fortnei  les  plus  fréquentes  sont,  d'après  les  relevés  de 
MM.  Martins  et  Mao^Carthy,  les  syphilides  populeuses,  exauthématiques  et  tubercu- 
leuses; on  rencontre  moins  fréquemment  les  pustuleuses,  et  plus  rarement  celles  à 
formes  squameuse,  vésiculeuse  ou  huileuse.  Sous  la  dénomination  de  syphilide  jrig- 
merUaire  ou  maculense,  H.  Hardy  a  décrit  une  syphilide  tardive  qui  a  le  cou  et  les 
épiiulespour  siège  de  prédilection  (F.  p.  5S7). 

Peu  de  temps  après  les  accidents  primitifs,  la  forme  la  plus  commune  est  Vexan- 
thématique,  qui  comprend  la  roséole  et  Téry thème  papuleux.  —  La  roséole  syphi^ 
lUique  est  surtout  fréquente.  Très-souvent  elle  est  précédée  de  courbature,  de 
fièvre  et  d'angine  avec  dysphagie,  sécheresse  et  rougeur  violacée  de  la  muqueuse 
pharyngienne.  Les  taches  qui  paraissent  d'abord  sur  le  tronc  pour  s'étendre  rapide- 
ment à  toute  la  surface  cutanée,  sont  d'un  rose  asses  vif  disparaissant  lentement  sous 
la  pression  do  doigt,  puis  elles  deviennent  brunâtres.  Leur  durée  n'est  que  rie  quelques 
septénaires,  à  moins  qu'elles  ne  soient  chroniques.  Lorsque  le  début  est  fébrile,  on 
pourrait  croire  à  une  rougeole  ou  à  une  scarlatine  anomales.  Chez  Tcnfant  nou- 
vean-né,  M.  Diday  a  vu  des  piqûres  de  puces,  malgré  l'ecchymose  centrale  qui  les 
caractérise,  être  prises  pour  des  taches  roséoliques  (Traité  de  la  syphilis  des  nou- 
veau-més,  p.  94).  —  Uérythême  papuleux  est  essentiellement  éphémère  et  ac- 
compagne presque  toujours  le  symptôme  primitif  ou  lui  succède  imméiliatement 
(Gazenave,  Ricord).  L'éruption  se  montre  par  plaques  du  diamètre  d'une  pièce  d'uf 
franc  au  phis,  légèrement  saillantes,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  érythèmes 
analogues  dus  à  Viodure  de  potassium  ou  au  copahu. 

Ia  syphilide  papuleuse  comprend  le  lichen  syphilitique.  Il  est  tantôt  aigu,  pré- 
cédé d'un  léger  mouvement  fébrile  et  caractérisé  par  des  papules  très-petites,  très- 
nombreuses,  occupant  le  visage  et  le  cou  ;  tantôt  apyrétique  et  bien  plus  dumble 
(plusieurs  septénaires)  à  papules  discrètes,  arrondies,  phis  larges  (un  à  deux  millt- 
mèlres),  légèrement  squameuses,  et  occupant  principalement  les  membres  dans  le 
sens  de  l'extension,  le  dos,  les  épaules,  la  nuque,  le  front.  Cette  dernière  variété 
peut  s'étaler  en  plaques  squameuses  ou  se  transformer  en  tuberades.  La  forme 
papuleuse  est  tr^-rare  chei  le  nouveau-n^,  au  point  que  M.  Egan,  cité  par  M.  Diday  » 
prétend  n'en  avoir  jamais  rencontré.  Tout  récemment,  an  Bureau  des  nourrices,  j'ai 
cependant  constaté  un  lichen  de  la  face  des  mieux  caractérisés  chez  un  enfant  ché- 
lif  offrant  en  même  temps  un  érythème  de  couleur  cuivrée  au  voisinage  de  l'anus. 

La  syphilide  tubercttleuse  est  constituée  à  son  début  par  des  saillies  plus  ou 
moins  dures,  de  volume  Tariable,  comme  celui  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un 
pois,  ou  beaucoup  plus  développées  ;  tantôt  isolées  (syphilide  tuberculeuse  dissémi- 
née) et  tantôt  groupées  (dites  alors  en  groupe),  tantôt  sèches  et  squameuses,  et 
tantôt  s'ideérant.  Les  ulcérations  s'effectuent  en  profondeur  (syphilide  tuberculeuse 
perforasUe)  ou  en  surface  ^forme  serpigineuse)^  et  elles  se  réparent  par  des  cica* 
Irioes  caractéristiques. 
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La  siipjnlide  pmtuleuse  comprend  l'acné,  I  imp'-Lj?.  ci  rcciityraa  syphilitiques. 
—  \jU(:uê,  formé  de  pustules  discrètt*s,  de  b  ^n:«5âc'ir  i'uii  ^jIo  dechenevisou 
d'une  lentille,  d'un  rouge  cuivré,  occupe  de  préfértixtr  le  riia^e,  le  cuircbeyelu,  el 
les  membres  inférieurs  où,  suivant  M.  Gibert,  sa  p-rtsence  e^t  caractéristique, 
l'acné  simple  se  montrant  prescjue  exclusivement  sur  ks  réçions  supérieures  du 
rorps.  —  L'impêtùio  est  confluent  ou  non  contlueiit,  et  «Xffl>titue,  dans  le  premier 
cas,  la  siiphiUile  pmtulo-crustacéey   ainsi  désigna  en  raison  de>  pustules  immii- 
lueuses  (pli  donnent  rapidement  naissance  à  des  croûtes  peu  s^iillaules,  inégales, 
verdàlrcs,  molles,  bombées  et  enclià<sée<  dans  les  bords  d'une  ulcération  peu  piv- 
londi',Mpii  m;  répare  par  une  cicatrice  plus  ou  moins  ditïonne  Cjzenave),  et  que  Ton 
(diservi;  ordinairement  au  visage,  au  cou,  à  la  poitrine.  Chtz  le  nouveau-né,  Tira- 
péli'^o  >y|)|iilih(pie  occupe  principalement  le  visage,   où  il  e^t  reconnaissable  ï 
l'aréole  enivrée  (pii  entoure  les  croûtes,  aux  croules  sèches  et  plus  foncées  que  cdl* 
de  l'impétigo  simple,  et  aux  idcéralions  grisâtres  et  peu  profondes  qu'elles  re- 
eouvnnt  (Diilav). 

UnanI  à  {'ccllnima  siiphilitiqiie^  comme  le  fait  remaixjuer  M.  Cazenave,  il  dilTère 
s'd  (Ni  >uporfieiel  ou  profond  :  dans  le  premier  cas,  on  le  rencontre  ordinairenk-nl 
au  euir  (  licNeln  ou  disséminé  sur  loute  la  surlace  du  corps.  —  L'eclbyma  profond, 
(pu  e<l  plus  grave,  se  rencontre  sur  les  membres  inférieurs;  il  se  distingue  de  feo 
lliyma  eaelieetique,  (|uisi('ge  aussi  aux  membres  inférieurs,  en  ce  que  celui-ci  nes'ob- 
M'rxe  tpic  eliez  les  vieillards. 

Les  sijphilidrs  sqtuimetises  compreiment  le  psoriasis  syphilitique  cl  lasypliilide 
Mpiameuse  cornée.  Le  premier  ne  dilîère  du  psoriasis  non  s[)écinque  que  par  b 
nioiiulre  adhérenee  des  squames  et  la  couleur  cuivrée  ou  noirâtre  des  surfaces  al- 
leinlts;  il  laisse  après  lui  des  taches  foncées  qui  disparaissent  lentement.  Lasyphi- 
hde  Mpiaineiise  cornée,  (pii  se  voit  spécialement  à  la  paume  des  mains  oa  à  lu 
rldutr  dfS  pirds,  esl  conslituée  par  des  squames  dures,  grisâtres  et  formant  une 
ivMii  lu»  épaisM'  >ur  lies  points  un  peu  saillants,  qui  sont  de  couleur  cuivrée  el  souvent 
anvuulis.  (ios  plaques  sont  lanlôtde  la  grandeur  d'un  centime  et  présentent  à  leur 
tcntie  iiii  point  dur,  eorné.  qui  semble  pénétrer  dans  l'épaisseur  delà  peau;  et 
laiilôl  i'||(«s  >onl  réiniii's  de  manière  à  former  une  plaque  épaisse  qui  semble  rocou- 
u  rU«  i\c  phiMiurs  eouches  de  squames,  et  qui  ne  tarde  pas  à  se  fendiller  et  à  devenir 
le  Me^t*  de  li>siins  douloureuses.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  deux  variélés  de 
N>l>lMlhKs  >oiil  iiistiueles  de^  sNphilides  tuberculeuse  el  papuleuse,  qui  s'acaim- 
pai;iuMi(  «|iiel(piefois  de  scpianies  peu  épaisses,  et  avec  lesquelles  il  ne  fautpsl^ 
l'onfoiitire. 

l  (-^  ^ni'fu'tiirs  i\sicidcHsrs.  Vcci-nu'i^  Vherpèsei  la  varicelle  dits  syphdiliqiK^ 
ne  vr  ilivtnuurnl  réelKinenl  des  éruptions  analogues  non  spécifiques  que  par  b 
iciuic  des  ron^i'urs,  euivrce  d'abord,  grisâtre  ensuite,  et  par  leur  marche  plu> 
lente. 

I  <'»^  v;  ; '..'  .\/t  <  bLlu-u<rs  >onl  le  nipia  et  \e pemphigiu:  syphilitiques.  —  Le  m- 
jM.i  wc  liiDào  i\\\  rnpi.i  non  >\philili(pie  que  par  son  ulcération  taillée  à  pic.  —  1a; 
v<!'::\iius  >•,; '..'iii'.'.'nr  s'ob>orve  seulement  chez  les  nouveau-né^  atteints  ^ 
^^plnliN  roiuf.il  .1{^  p:  imipjleiuiMit  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains, 
o\i  K'v  IniiK'N  N.Mit  aM><i  le  mieux  caraelérisées,  s'il  en  existe  iiillours.  MM.  Pâii* 
Ihibois  il  1\  j-ani  lont  \u  ciuniencir  par  une  leinle  violacée  de  la  peau,  où  .'pp- 
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raissent  ensuite  un  grand  nombre  de  vésicules  qui  s'agrandissent  pour  fonner  des 
bullejt,  auxquelles  suooàdent  des  oroûtes  ;  au-dessous  d'elles,  le  derme  est  intact  ou 
ulcéré. 

Parmi  ces  variétés  si  diverses  de  syphilides,  il  en  est  qui  diffèrent  peu  des  afTec- 
tion*"  riilanées  vulgaires,  et  d'autres  qui  ont  des  caractires  spéciaux  comme  affection 
de  lu  peau,  caractftres  précieux  pour  le  diagnostic.  Telle  est  la  syphilido  tubercu- 
leuse compliquée  d'ulcérations  ;  tel  est  le  pemphigus  des  nouveau-nà  pour  la  plupart 
des  observateurs. 

Enfin  on  pourra  tirer  quelquefois  du  siège  des  syphilides  des  inductions  utiles. 
J'ai  dit  précédemment  qu'elles  occupaient  plus  fréquemment  le  visage  et  le  cuir 
cbevdu  que  les  autres  régions  du  corps  ;  mais  je  dois  ajouter  que  l'acné  et  l'ecthyma 
occupent  principalement  les  membres  inférieurs,  et  que  la  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds  sont  le  siège  de  prédilection  de  la  syfdiilide  squameuse  cornée  de 
l'adulte,  et  du  pemphigus  des  enfants,  chez  lesquels  les  affections  squameuses  de 
la  peau  des  mains  et  des  pieds  ont  été  signalées  par  MM.  Trousseau  et  Lasègue 
comme  des^  indices  rarement  infidèles  d'infection  syphilitique  (Arth.  de  méd.j 
1847,  t.  XV). 

5®  Pronostic.  *-  La  plupart  des  syphilides  sent  des  phénomènes  transitoires  qui 
annoncent  l'invasion  de  h  syphilis  constitutionnelle.  Elles  n'offrent  de  danger  par 
elles- ténies que  dans  des  conditions  exceptionnelles;  tel  serait,  par  exemple,  l'impé- 
tigo syphilitique  de  la  iace  chez  le  nouveau-né,  suivant  M.  Diday.  Elles  sont  d'autant 
plus  tikîheuses  qu'elles  détruisent  plus  profondément  les  tissus  et  qu'elles  produisent 
des  cicatrices  plus  considérables,  principalement  au  visage. 

STPHIUS.  —  Cette  maladie  virulente  est  certainement  celle  qui  a  donné 
lieu  au  plus  grand  nombre  de  publications  contradictoires  parmi  les  travaux  mo- 
dernes. Il  suffit  de  citer,  parmi  une  foule  d'autres,  les  noms  de  MM. Baumes,  Caze- 
nave,  Cullerier,  Diday,  Ricord,  Vidal  (de  Cassis),  Helchior  Robert,  Rollet,  pour  ré- 
veiller l'idée  des  luttes  scientifiques  provoquées  par  la  question  de  la  syphilis. 

Pour  bien  exposer  le  diagnostic  de  cette  maladie  au  lit  du  malade,  il  faut  faire 
abstraction  des  théories  exclusives,  et  baser  ses  inductions  sur  les  faits  tels  qu'ils  se 
présentent,  sans  choix  comme  sans  exclusion.  Ainsi  envisagés,  nous  ne  devons  donc 
pas  diviser  à  ptiori  les  accidents  en  vénériens  (sans  retentissement  dans  toute 
Téconomie)  et  en  stfphilitiques  (avec  infection  générale);  car  le  problème  de  cette 
distinction  se  présente  précisément  à  résoudre  à  propos  de  chaque  malade. 

a.  —  Symptômes  primitifs.  —  Ces  sjmptômes,  dits  aussi  locaux  ou  d'tnm- 
9ion  par  i^agneau,  et  qui  se  développent  là  où  Taction  de  la  matière  infectante  sur 
Téconomie  s'est  faite  d'abord  sentir,  comprennent  : 

Le  chancre  primitif ,  simple  ou  induré,  ce  dernier  considéré  comme  seul  sym- 
ptôme primitif  de  syphilis  par  M.  Ricord;  la  blennorrhagie  (?);  on  y  a  joint 
aussi  la  plaque  miiqueuse^  et  le  bubon,  dit  bubon  d'emblée  (?),  que  l'on  considère 
généralement  comme  un  symptùme  successif  du  chancre,  ainsi  que  la  lym* 
phangite. 

b.  —  Symptômes  secondaires.  —  On  considère  comme  tels  ceux  qui  s'ob- 
servent au  niveau  delà  peau,  des  muqueuses  et  des  ganglions  lymphatiques.  Ce 
sont: 

Les  engorgements  ganglionnaires  indolents:  les  plaques  muqueuses;  les  ay- 
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phUides;  les  léMons  dei  membrancë  muqueuses ^  telles  que  ïopkihûlwde,  k  anpâ, 
l'angine  ou  pharyngite  dits  syphilitiques,  et  les  ulcératunu  sôtomiàim  es 
paupières,  des  fosses  nasales,  des  oreilles,  de  la  bouche,  de  la  langue»  it  k 
gorge,  du  larynx,  des  parties  génitales,  du  col  dç  Tuténis  et  du  rectum;  Ie»fri9^ 
talions  (choux -fleurs,  poireaux,  crêtes  de  coq,  excroissances,  vermcs,  rW- 
gades,  etc.);  Viritis;  Y  alopécie;  et  enfin  les  douleurs  rhMmaimàes  m  oéml- 
giques. 

c.  —  Symptômes  tertiaires.  —  Ils  sont  plus  nombreux  encore  que  lei  sTnp* 
tomes  secondaires  et  résultent  de  lésions  des  tissus  et  des  organes  pnfaids.  ù 
sont  :  —  Du  côté  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sous-muqueux  ou  intennasabin 
les  gommes  ou  ttmiears  gammeuses  et  les  ulcérations  tertiaires  ;  —  du  oèié<fe 
muscles  ou  des  tissus  fibreux  ou  osseux,  les  rétractions  musesUaires;  rtmiri- 
tion  des  corps  cavei^eux,  les  arthropathies  ;  les  douleurs  ostéocepes;  hprrw- 
tose  aiguë  ou  chronique;  les  exostoses;  les  oslèites  (nécroses,  carie?);  — duo/r 
des  viscères,  les  tubercules  syphilitiques  et  les  hypertrophies;  le  sarcoeHe ngih' 
litique;  —  enfin  du  côté  de  Tappareil  nerveux,  des  nécroses  variées,  et  lesëit- 
leurs  ostéocopes. 

Cette  simple  énumération  des  éléments  actuek  du  diagnostic  va  se  troincr 
complétée,  autant  que  le  permettra  1  étendue  limitée  de  cet  article,  i^ar  œ  qii  ^ 
suivre 

2®  Inductions  diagnostiques.  —  Parmi  ces  diiïérents  symptômes,  la  plupm 
complexes,  et  dont  un  certain  nombre  constituent  de  véritables  états  pathologique, 
les  uns  ont  des  caractères  spéciaux  qui  les  distinguent  comme  révébnt  manife»- 
ment  Texistence  de  la  vérole,  tandis  que  les  autres  ne  diflèrent  en  rien  dëtats  pt- 
thologiques  ou  de  symptômes  semblables  rangés  dans  le  cadre  nosokigique  coDjne 
non  syphilitiques.  Cette  distinction  me  parait  capitale  pour  le  médecîii  aberJantut 
malade  qui  lui  offre  une  ou  plusieurs  de  ces  données  diagnostiques.  Les  pccouè» 
doivent  servir  de  base  à  son  diagnostic. 

Parmi  les  accideuts  primitifs  qui  ont  des  caractères  spéciaux,  les  chancres  et  Ir 
plaques  muqueuses  sont  les  plus  probants.  Que,  dans  le  poiiit  contaminé,  on  conslA 
un  chancre  simple  eu  mou,  à  bords  souples,  taillés  à  pic  et  parfois  déoc^lés,  à  ksà 
grisâtre  et  mou,  ou  bien  un  chancre  à  hase  et  à  bords  gonfla  et  indurés,  ou  eoow 
des  plaques  muqueuses,  il  est  clair  que  ce  sont  là  des  accidents  qui  révélait  o» 
contaminaliou  virulente  spéciale.  Voilà  un  premier  point  de  diagnostic  étaUi.  Ih.* 
faut-il  aller  immédiatement  plus  loin,  et  pratiquer  surd*autres  parties  da  coipstlc' 
inoculations  avec  le  pus  fourni  par  les  chancres  afin  de  s*assurer  s'il  SLonnoûéa 
qualités  virulentes  spécifiques,  s*il  engendre  en  un  mot  une  lésion  syphililM|iie,  € 
cela  dans  le  but  d'arriver  à  conclure  qu'il  y  a  ou  non  infection  coDstituCioiiDeS<^ 
Nous  croyons  que  cette  dernière  induction  serait  une  grosse  erreur.  Que  riuocub- 
tion  fournisse  ou  non  des  résultats  considérés  comme  probants,  de  quel  droit  ^ 
prononcer  sur  l'absence  ou  la  réalité  de  Tinfection  générale?  Cette  infection  coo^ti- 
tulionnelle,  qui  ne  se  révèle  à  nous  que  par  l'apparition  des  acddenCs  stam- 
daires  ou  tertiaires,  se  montrant  le  plus  souvent  dans  les  différentes  parties  àt 
corps  et  d'une  manière  spontanée  (double  condition  qui  en  démontre  rerigioe  ^ 
raie),  celte  infection  de  l'économie  ne  peut-elle  avoir  lieu  presque  aussitôt  jiprèsle 
contact  infectant  sur  le  derme  dénudé,  comme  pour  les  antres  alTections  viniknl^' 
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i  y  a  lâ  au  OMÎii*  un  point  de  doute  que  les  inoculalions  ne  sauraieut  résoudre,  et 
|u  00  peut  o|^)Oser  à  ses  résultats  négatifs. 

Les  n^unifestatîons  vraiment  syphilitiques,  qui,  en  dehors  des  chajueres  et  des 
Jaques  muqueuses  primitifs,  peuvent  mettre  hors  de  doute  par  eux-mêmes  l'in- 
éction  syphilitique  de  Téconomie,  sont  nombreuses. 

Parmi  les  accidents  secondaires,  les  engorgements  ganglionnaires  ont  une  grande 
aleur  comme  données  diagnostiques  de  véritable  syphilis.  Joint  au  chancre  induré, 
Q  bubon  est  précoce,  il  paraît  dte  le  premier  septénaire,  et  envahit  plusieurs  gan- 
[lions,  qui  sont  indolents,  n'acquièrent  pas  un  gros  volume  etue  suppurent  ordinai- 
«ment  pas.  Il  en  est  de  même  des  engorgements  ganghonnaires  que  1*011  constate 
lans  des  régions  plus  ou  moins  éloignées,  principalement  dans  les  régions  postéro^ 
atéraUs  du  cou^  et  qui,  joints  à  d*autres  signes,  sont  une  preuve  de  la  généralisa- 
ion  de  rinfection  syphilitique. 

D'autres  manifestations  secondaires  caractéristiques  qui  attirent  plus  immédia- 
îment  Tatteiitiou  sont  les  stphilidbs  non  douteuses^  et  surtout  les  plaques 
ftuqueuseSf  appelées  indifféremment  s^ilide  muqueuse  ^  ttd)ercules  plais^ 
mtules  on  plaques  humides.  Elles  sont  fréquemment  rencontrées  au  pour- 
Dur  des  ouvertures  naturelles,  soit  sur  les  muqueuses,  soit  sur  la  peau,  ou  plus 
rofondément  à  l'intérieur  de  la  bouciie,  du  pharynx,  du  vagin,  au  niveau  du  col 
e  l'utéras,  à  l'anus,  et  jusqu  aux  intervalles  des  orteils.  Elles  sont  beaucoup  plus 
néquemment  observées  aux  parties  génitales  cliez  la  iSsmme  que  chez  l'homme.  Fa- 
iiement  reconnaissables  à  leur  forme  ordinairanent  arrondie,  à  leur  saillie  papu- 
nise  en  masse,  à  leur  surface  aplatie  ou  l^èrement  convexe,  de  couleur  rosée  ou 
vide,  quelquefois  ulcérées  ou  fendillées,  recouvertes  le  plus  souvent  d'une  pelli- 
ule  fine,  d'apparence  muqueuse  (que  H.  Diday  a  comparée  à  une  couche  de  coUo- 
ion  à  moitié  desséché),  et  d'autres  fois  d'une  fausse  membrane  grisâtre,  elles  sont 
mlôt  discrètes  et  tantôt  oonfluentes.  Ces  plaques  muqueuses  se  développent  d'em- 
lée  ou  bien  succèdent  à  un  chancre  en  voie  de  réparation  dont  les  bourgeons  char- 
us  font  saillie  en  masse  au  dehors.  Quel  que  soit  leur  point  de  départ,  leur  déve- 
^ppement  végétant  peut  donner  lieu  à  des  excroissances  et  à  des  végéUtions  qui,  au 
onrtonr  de  l'anus,  portent  le  nom  de  condylâmes.  Leur  durée  est  très- variable, 
)nrte  ou  très-persistante,  et  leur  disparition  ne  laisse  de  trace  cicatricielle  que 
»rsqu 'elles  ont  été  ulcérées,  et  encore  ces  cicatrices  sont-elles  petite  et  superficielles. 

Les  ulcéraêùms  syphilitiques  secondaires  constituent  également  des  accidents 
'ès-importants  au  point  de  vue  du  diagnostic,  qu'elles  occupent  les  parties  génitales, 
'  col  de  l'utérus^ ou  le  rectum,  la  bouche,  la  langue,  la  gorge  (où  elles  sont  fréqnen- 
^)>  les  fosaes  nasales,  les  paupières,  les  oreilles.  Ces  ulcérations  sont  ordinairement 
'régulièresj  à  bords  déchiquetés  et  souvent  taillés  à  pic  ;  leur  fond  est  déprimé^ 
risdtre  par  places,  parfois  finement  grenu,  baigné  d'un  liquide  sanieuXj  ou  ca- 
^é  par  des  croûtes  épaisses;  les  tissus  de  leur  base  sont  fréquemment  indurés, 
urs  bords  décollés^  quelquefois  gangrenés  ;  leur  marche,  tantôt  lente  et  tantôt  ra- 
ide,  est  envahissante  en  surface  ou  en  profondeur,  ce  qui  les  a  f:iit  dénonmicr 
Icèies  serpigineux,  phagédéniques.  11  en  résulte  des  pertes  de  substances  par- 
>is  considérables.  On  ne  peut  pas  constater  ces  caractères  lorsque  l'ulcération 
ckappe  à  la  vue,  lorsqu'elle  occupe,  par  exemple,  une  partie  du  pharynx  inacces- 
>ble  à  l'œil  ou  bien  l'intérieur  du  larynx.  Le  diagnostic  en  estalors  très-difiicile,  car 
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on  peat  tout  au  plus  reconnaître  Texistenoe  d'une  vlcfintion  qoekoniie,  as  a 
pouvoir  déterminer  la  nature. 

Une  autre  donnée  diagnostique  importante  est  le  retour  nocturne  des  Mr. 
rhumatoides  ou  péri-articulaires.  Cependant  leur  Taleur  oonunesigiiedes^ 
n*est  pas  absolue,  car  des  douleurs  analogues,  quoique  beaucoup  plus  rares  is«. 
sinage  des  articulations,  se  rencontrent  avec  Tintoxicatîon  saturoine. 

Un  certain  nombre  d'accidents  tertiaires,  que  Ton  rencontre  dam  ki  «m 
plus  ou  moins  profondément  situés,  ont  également  des  caractères  propres  piosm 
moins  bien  accusés.  —  Les  tumeurs  gommeuses  ou  tubercules  tertieira  osL- 
tuent  des  tumeurs  sous-*cutanées  on  sous-muqueuses  isolées,  se  dévdoppifit  d» 
toutes  les  parties  du  corps,  mais  plus  fréquemment  aux  membres  et  snrMa 
membres  supérieurs,  indolentes,  sans  changement  de  ooulenr  i  la  pean,  îwsa 
agglomérées  ou  douloureuses  ;  elles  ont  pour  caractère  principal  de  se  dérdsffp 
avec  une  lenteur  de  plusieurs  années  avant  d'acquérir  le  volume  d'une  noiictte  > 
d'une  noix,  puis  de  se  terminer  soit  par  résolution,  ce  qui  est  rare,  soit,  ce  qui  est  r 
plus  ordinaire,  par  suppuration  avec  gangrène  de  la  peau,  et  uleération  pcnisMr 
jusqu'à  la  fonte  complète  du  tubercule.  —  I^es  ulcértUions  tertiaires  qi  rèaàm 
de  la  fonte  des  gommes  syphilitiques,  de  l'ectliyma  ou  du  mpia  syphÔibqaa» 
jaunâtres,  grisâtres,  pultacées,  excavées  è  pic,  répandent  une  odeur  infede.  •"• 
donnent  lieu  à  des  cicatrices  analogues  è  celles  des  brûlures  profondes.  —  Us  *» 
tractions  musctilaires  syphilitiques,  indépendantes  de  toute  affection  da  spis. 
nerveux,  s'accompagnent  de  douleurs  sourdes,  nocturnes,  dans  le  nrasde  qui  se  ï 
méfie  et  devient  très-sensible  au  toucher.  On  les  a  observées  dans  le  biceps,  le  kn- 
chial  antérieur,  le  jambier  postérieur,  les  muscles  de  l'œil  (Rioord),  et  dans  leur 
séter  (Phii.  Boyer).  —  Winduratian  de  l'un  ou  des  deux  corps  caoemetaéti 
verge,  signalée  par  H.  lUcord,  constitue  une  tumeur  dure,  indolente,  se  dév^ 
loppant  avec  lenteur  et  ayant  pour  résultat  de  faire  incurver  plus  ou  moins  ferlea» 
le  pénis  de  son  côté  au  moment  de  l'érection.  Ces  caractères  ne  penDetta)(|i^> 
méconnaître  la  lésion.  —  Les  arthropathies  syphilitiques  sont  loindeprésealff  ^ 
signes  aussi  tranchés.  Pour  M.  Ricord  même,  il  n'existe  paade  sympCdoe  difir** 
tiel  caractéristique  entre  les  tumeurs  blanches  non  spécifiques  et  celles  tp  «^ 
syphilitiques.  Pour  M.  Ph.  Boyer,  la  distinction  serait  possible,  mais  les onct^ 
différentiels  qu'il  a  donnés  sont  manifestement  insuftisanis. 

Les  périostoses  et  les  exostoses  localisées  ou  très-éiendues  {kyperosthous' >*- 
fréquemment  rencontrées  dans  la  pratique.  Ce  sont  des  lésions  terttatres  i^ 
grande  valeur  et  qui  sont  facilement  reconnaissables  lorsqu'elles  constituent  de^!^- 
meurs  extérieures  au  niveau  des  os  accesdUesà  l'exploratioD,  plus  ou  mm^^ 
mineuses,  dures,  peu  ou  point  doulourenses  à  la  pression.  La  périoslose  senk  p^'- 
quelquefois  être  aiguë  {pêriostose  gommeuse  aiguë)  ^  et,  oooune  cela  peat  arr*' 
aussi  pour  les  exostoses  non  ébumées,  elle  présente  quelquefois  de  la  flottai 
puis  suppure  ou  se  résoud.  —  Lorsque  les  exostoses  se  développent  dans  do  pv^ 
inaccessibles  à  l'exploration,  vers  la  cavité  du  crâne,  celle  du  racUs,  etc..  e^ 
donnent  lieu  à  des  accidents  de  compression  d'autant  plus  prononoês  qn'eAe»  ^ 
développent  plus  rapidement,  à  de  la  paralysie^  â  des  convulsions  épiliftifc'^ 
On  en  a  vu  dans  le  pharynx  produire  de  la  dysphagie,  dans  l'orbite  l'ioiiarft^'' 
l'ophthalmie.  Dans  les  cas  de  cette  espèce,  le  diagnostic  présente  de  granbdi^ 
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ultés  immédiates,  à  moins  que  l'oa  ne  soupçonne  la  causo  des  accidents  ob- 
îTvés. 

Vhypertrophie  de  certains  organes,  de  la  langue,  par  exemple,  ainsi  que  j'en  ai 
bservê  récemment  un  exemple  remarquable,  peut  se  montrer  aussi  comme  accident 
irtiaire.  —  V altération  spécifique  du  foie,  si  bien  décrite  par  M.  Gubler,  dans  ces 
erniers  temps,  comme  conséquence  de  la  syphilis  constitutionnelle,  peut  donner 
eu  chez  Tadulte  pendant  la  vie  à  un  symptôme  précieux  que  j'ai  rencontré  à 
Hôtel-Dieu,  chez  un  matelot  qui  présentait  d'autres  accidents  de  syphilis  in- 
îtérée;  ce  symptôme  consistait  en  tumeurs  multiples,  marronnées,  du  volume 
une  noisette  à  celui  d'une  petite  noix,  mobiles,  facilement  constatées  à  la 
)lpation  à  Tépigastre  et  au-dessous  des  fausses  côtes  droites,  indolentes,  et  résul- 
nt  d'une  sorte  de  désagi*égation  du  foie  en  lobules  arrondis  peu  volumineux. 
-■  M.  Depaul  a  démontré  que  les  nouveau-nés  atteiuts  de  syphilis  héréditaire  et 
iccombant  avec  des  accidents  du  côté  des  voies  respiratoires  (symptômes  de  pneu- 
lonie  lobulaire)  présenUiient  fréquemment  june  lésion  syphilitique  des  poumons 
loyaux  indurés  et  suppures).  —  Quant  au  sarcocèle  syphilitique  (appelé  aussi 
sticule  vénérien,  spermatocèle  ou  albuginite  syphilitique)^  il  est  caractérise 
ir  une  dureté  ordinairement  indolente  et  un  développement  uniforme  très-lent, 
ii  ne  dépasse  jamais  plus  de  quatre  fois  son  volume  normal  (qu'il  conserve  quel- 
lefois),  n'affectant  le  plus  souvent  qu'un  seul  côté,  rarement  les  deux  testicules,  et  la 
uiu  restant  saine  ainsi  que  l'épididyme  (Ricord),  au  moins  dans  la  très-grande 
ajorité  des  cas.  On  ne  peut  confondre  cette  altération  avec  l'ordiite  qui  a  une  mai'- 
le  inflammatoire,  ni  avec  des  tumeurs  inégales  et  bosselées,  comme  une  tumeur 
icéphaloïde,  qui  commence  par  Cépididynie,  ni  avec  une  tumeur  gommeuse  du 
rotum.  — Enfin  les  douleurs  ostéocopes  ont  aussi  des  caractères  qui  les  signalent, 
les  sont  d'intensité  variable,  et  peuvent  être  atroces;  elles  sont  fixes  dans  le  même 
»iiit,  où  la  moindre  pression  les  exaspère.  Leur  siège  dans  un  os  est  parfaitement 
nti  el  indiqué  par  les  malades,  ce  qui  sufBt,  avec  leur  retour  nocturne,  qui  dé- 
nd  uniquement  de  la  chaleur  du  lit,  suivant  H.  Ricord,  pour  les  différencier  des 
•uleurs  névralgiques  et  des  douleurs  rhumatoïdes  secondaires. 
La  coimaissance  de  ces  manifestations  si  diverses,  isolées  ou  groupées,  est  la  base 
i  diagnostic.  Hais  pour  en  tirer  convenablement  parti,  il  faut  bien  se  rappeler  Té- 
lution  la  plus  ordinaire  des  accidents  syphihtiques.  La  période  d'incubation  qui 
itend  entre  la  contamination  primitive  et  la  manifestation  des  accidents  secondaires 
ut  être  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années  suivant  beaucoup  d'obsenateors  ; 
e  ne  peut  pas  dépasser  six  mois,  sm'vant  M.  Ricord,  qui  a  étudié  avec  soin  la  suc- 
>sion  des  symptômes  syphilitiques,  et  ce  serait  principalement  du  quatrième  au 
tième  septénaire  que  Ton  verrait  cesser  cette  incubation  ;  en  sorte  qu'on  peut 
»rs  rencontrer  encore,  en  même  temps  que  les  premières  manifestations  secon- 
ires,  des  accidents  primitifs  iqu'il  faut  rechercher  d'ailleurs  dans  tous  les  cas. 

Ricord  signale  comme  signes  les  plus  précoces  de  l'infection  générale  la  chloro-' 
émie,  des  troubles  de  la  vue^  des  douleurs  névralgiques  de  la  tête,  des  douleurs 
umatoîdes  des  membres  s*exaspérant  la  nuit,  irrégulières  dans  leur  siège  et  leur 
ensité,  ou  une  simple  courbature  précédant  l'apparition  des  accidents  secon- 
ires.  Les  engorgements  ganglionnaires  indolents  ayant  pour  siège  de  prédîlec- 
n  les  régions  cervicale  postérieure  ou  cervico-céphalique,  et  Y  alopécie^  sont  aussi 
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considérés  par  lui  comme  des  phénomènes  des  plus  précoces,  qu*ii  ne  faut  pjs  ^^' 
conséquent  négliger  de  rechercher. 

Bientôt  la  peau  et  les  muqueuses  sont  affeclées,  d*abord  très-superficl^lWi* 
(éruptions  exanthémaleuses,  altérations  de  couleur,  états  papuleux,  pbq-.o .  .- 
queuses),  puis  plus  profondément  (tubercules  cutanés,  ulcérations  des  {m:n,H  < 
Enfin  les  accidents  tertiaires,  plus  profonds  encore,  se  montrent  après  un  L-r  ^ 
plus  ou  moins  long,  et  assez  souvent  après  bien  des  années.  Mais  il  nefaul|a>  ,- 
blier  que  les  phénomènes  peuvent  se  combiner  de  telle  sorte  que  les  acc.d^M  se- 
condaires apparaissent  alors  que  Taccident  primitif  per^^iste  encore»  et  le^acl  .. 
tertiaires  pendant  le  cours  des  secondaires.  Le  traitement  a  d*ailleurs  une  ;:n:: 
influence  sur  cette  évolution  qui,  ainsi  qu'on  le  voit,  n*a  pas  toujours  U  n'^i!  - 
qu'on  a  voulu  lui  assigner.  Toutefois  on  ne  saurait  admettre  d'une  manière  airs  . 
avec  quelques  observateurs,  M.  Cazenave,  par  exemple,  que  cette  évolution  e^t  v' 
aucune  importance. 

Jusqu'à  présentée  n'ai  tenu  compte  que  des  accidents  ayant  des  caractères  >f<^  i .' 
mais  il  en  est  une  foule  d'autres  qui  ne  diffèrent  en  rien,  ai- je  dit,  des..rf 
états  pathologiques  considérés  comme  non  syphilitiques.  A  ceux-là  on  n'at:  u 
caractère  sypiiilitique  que  par  la  préexistence  ou  la  coïncidence  actuelle  d  j  i 
accidents  manifestes  de  cette  nature  et  dont  je  me  suis  occupé  précédemmeiU. 

Parmi  les  phénomènes  séméiologiques  primitifs  sans  caractère  syphiiilip 
dent,  on  a  rangé  la  blennoiThagie  et  le  bubon  d* emblée.  On  leur  a  accordé  et  : 
tour  à  tour  la  nature  sypiiilitique.  L'un  et  Tautrcont  été  manifestement  suwh  1 
dents  secondaires  et  tertiaires  dans  des  fiiils  bien  observés  ;  mais  c'est  daib  !  ■^ 
cation  que  se  traduisent  les  dissidences,  Thypolbèse  d'un  chancre  cach*'  ou  . 
dans  tous  les  cas  d'infection  générale  étant  considérée  par  H.  Ricord  commt  c  • 
lité  indirectement  démontrée,  tandis  que  cette  démonstration  reste  encore  ^  : 

Nous  trouvons  parmi  les  phénomènes  séméiologiques  secondaires  ou  terti.tir:-  ^ 
caractères  spécifiques  :  rophlhalmie,  le  coryza,  la  pharyngite  érylhémaienx  -' 
puleu^e,  riritis,  les  végitti lions,  certaines  douleurs  névralgiques  ou  rfaumd'».  ^ 
phthisie  pulmonaire  résultant  seulement  de  la  fonte  de  gomnaes  dévdo['}t  -^ 
le  poumon  (Van  der  Kolk,  Ricord),  les  syphilides  ressemblant  aux  éruplian^ 
nées  vulgaires,  et  enfin  beaucoup  de  névroses.  On  doit  cependant  recoin^)!  r- 
quelques-unes  de  ces  niauifcstulions  doivent,  plus  particulièrement  que  It^  * 
éveiller  l'idée  de  la  syphilis,  parce  qu'elles  en  sont  plus  fréquemment  la  coiîm-. 
telles  sont  la  blennorrhagie,  l'iritis,  les  végétations,  les  syphilides  doiUtu  >.-> 
comme  névroses,  lu  paralysie  accideiilclle  des  nmscles  moteurs  de  Fceil. 

Vétiologie  fournit  assez  souvent  des  données  de  diagnostic  complémentiire^ 
importantes,  entre  autres  l'exisleuce  de  lésions  syphilitiques  chez  le  sujei  r. 
nateur.  Mais  d'autres  fois,  l'origine  de  la  contagion  reste  obscure  ou  iiiciin^ 
^  sont  ces  faits  incertains  qui  ont  molivé  les  assertions  les  pins  diverses, t^^  ^ 
tranchantes  en  l'absence  de  preuves..  Il  est  acquis  aujourd'hui  quel<>*^ 
mous  ou  indurés,  les  plaques  muqueuses  et  des  accidents  secondaires,  • 
transmettre  la  syphilis.  Mais  l'étiologie  est  surtout  complexe  s*il  s'agit  d  j. 
nouveau-né  ou  à  la  mamelle,  dont  la  syphilis  congénitale  ou  acquise  p 
indifféremment  sa  source  chez  le  père,  la  mère,  la  nourrice  ou  mèmecbei  - 
isonne  étrangère. 
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Pour  exposer  le  diagnosUc  différentiel  des  aceidents  syphilitiques,  il  faudrait  en- 
"er  dans  de  grands  développements  ;  cardiaque  phénomène  simple  ou  complexe  de 
i  maladie  pourrait  donner  lieu  à  discuter  longuement  son  diagnostic  différentiel,  et 
es  ouTrages  entiers  ont  été  consacrés  à  ce  sujet  (Yvaren  :  Métamorphoses  de  la 
(philisy  i854).  Je  crois  cet  exposé  inutile,  cairdèsque  l'on  songe  à  la  syphiUs, 
!  diagnostic  s'élucide  rapidement.  Or,  la  pensée  de  la  syphilis  doit  surgir  à  l'esprit 
1  présence  de  toute  affection  ou  phénomène  chronique  ayant  quelque  analogie 
ftc  ceux  que  j'ai  énuroérés,  et  sortant  du  cadre  de  l'obserTaliou  habituelle.  Une 
philis  dissimulée  ou  méconnue  précédemment  est  considérée  comme  certaine 

l'accident  ou  la  maladie  observée  cède  rapidement  à  l'emploi  d'un  traitement 
^i6que  (mercuriaux  et  iodure  de  potassium).  On  a  insisté  avec  raison  sur  l'iro- 
>rtance  de  cette  ressource  diagnostique,  qui  est  quelquefois  la  seule  preuve  de  la 
iture  des  phénomènes'observès.  Elle  est  surtout  utile  lorsque  l'on  se  trouve  en 
ésence  d'un  état  pathologique  ou  d'un  symptôme  isolé,  même  à  une  période  très- 
lancée  de  la  maladie  (dix,  quinze  ans  et  plus  après  la  contagion,  s'il  s'agit  d'acci- 
ints  tertiaires),  sans  qu'aucun  autre  accident  manifeste  ou  du  moins  avoué  parle 
alade  puisse  mettre  sur  la  voie  par  la  filiation  ordinaire  des  manifestations  succes- 
res  de  la  maladie,  et  sans  qu'on  ait  la  ressource  de  constater  des  stigmates  cica- 
icUls  de  lésions  syphilitiques  anciennes. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  une  fois  étabU,  il  reste  à  en  déterminer  les  particnla- 
tés  complémentaires  :  le  degré,  la  forme,  les  complications. 
Relativement  au  degré  d'évolution  de  la  syphihs,  on  l'a  distinguée  en  bénigne, 
^ve,  et  en  cachectique  ou  phagédénique. —  On  a  d'abord  considéré  comme  syphilis 
'^igne  celle  dont  l'évolution  ne  dépasse  pas  la  période  primitive,  en  vertu  de  eer- 
ines  idiosyncrasies,  ou  par  l'effet  du  traitement  employé.  Ces  Taits  heureux  ne 
uraient  être  niés;  mais  à  quels  signes  les  reconnaître  si  ce  n'est  à  l'absence  ulté» 
eure  de  tout  phénomène  secondaire  ou  tertiaire  :  or,  ce  caractère  distinciif  excel- 
nt  pour  motiver  une  distinction  scientifique,  n'a  aucune  valeur  immédiate,  lorsque 
)n  est  en  présence  d'un  malade  atteint  d'accidents  primitifs,  rien  ne  pouvant  indi- 
'er  que  plus  tard  il  ne  surviendra  pas  de  symptômes  secondaires  ou  tertiaires. 
-  On  a  appelé  grave  au  contraire  la  vérole  qui  se  manifeste  par  les  trois  ordres  de 
i^omènes  primitifs,  secondaires  et  tertiaires,  dont  l'ensemble  démontre  Tintoxi- 
twn  profonde  de  l'économie.  —  La  forme  cachectique  ou  phagédénique  est  un 
gré  encore  plus  avancé,  qui  se  reconnaît  à  la  teinte  terreuse  de  la  peau,  à  l'amai- 
issement,  aux  taches  ecchymotiques,  au  ramollissement  des  gencives,  au  trouble 
s  digeslions,  à  la  diarrhée,  parfois  aux  hémorrhagîes  intestinales,  et  enfin  à  la 
■nïe  des  ulcères  syphilitiques  qui  sont  rongeants,  serpigineux,  mous,  fongueux,  à 
rds  décollés,  livides,  quelquelbis  gangreneux.  Pour  plusieurs  observateurs  distin- 
^*  le  phagédénisme  serait  la  conséquence  unique  des  irritations  intempestives  et 
5  cautérisations  exercées  sur  les  lésions. 

En  outre  de  ces  formes  de  syphilis  fondées  sur  le  degré  plus  ou  moins  avancé  do 
"ïaladie,  il  en  est  d'autres  qui  ont,  dans  leur  ensemble,  une  physionomie  utile  à 
>peler  pour  la  pratique,  et  qui  tiennent  à  la  prédominance  de  certaines  particula- 
^-  Telle  est  la  syphilis  héréditaire,  celle  des  nouveau-nés,  celle  des  nourrices.  — 
syphilis  héréditaire  se  manifeste  ordinairement  quelques  semaines  après  la  nais- 
'ce,  rarement  après  deux  mois,  d'abord  par  un  exanthème  caractéristique,  pnr  des 
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plaques  muqueuses,  et  rapidement  ensuite  par  des  ulcérations  de  labooche,  Aifb> 
rynx  ou  des  fosses  nasales,  par  la  destruction  de  la  voûte  palatine,  par  h  /UUè». 
Vémadation^  la  coloration  terne  de  la  peau  (bUtréey  suivant  H.  TrouiHui)  prsa 
aspect  parcheminé,  ridé,  et  la  décrépitude  extérieure  qui  donne  auxeniiuitsue 
de  petits  vieillards.  D'autres  fois  ce  sont,  autour  des  parties  génitales  oo  su  i» 
bres  inférieurs,  des  pustules  d'ecthyma,  des  bulles  depemphigus^  desexessén. 
et  des  ulcèrtà,  qui  occupent  plus  particulièrement  les  malléoles  et  les  talons.  Uir 
decin,  dit  M.  Diday,  ne  peut  jamais  répondre  qu'il  n'y  ait  pas  quelque  lé«n  ém 
V arrière-bouche  d*un  enfant  nouveaurné,  ce  qui  montre  la  résenre  a?»  lupAoL 
doit  se  prononcer  sur  la  santé  des  enfants  confiés  à  des  noumoes.  Le  même  tàec 
signale  la  rareté  des  engorgements  ganglionnaires  et  des  lésions  osseuses,  et  îl  a 
siste  sur  la  fréquence  de  la  roséole  syphilitique  et  des  plaques  muqueuses,  qui  kt 
très-souvent  ulcérées  chez  les  enfants.  Parmi  les  accidents  qui  se  transmdteatbfit 
ditairement,  on  range  aujourd'hui  les  accidents  tertiaires,  que  Ton  necronità 
bord  susceptibles  que  de  produire  la  scrofule.  La  syphilis  que  le  noureathoépa 
contracter  en  dehors  de  la  mère  ne  diffère  pas  de  celle  que  l'on  absent  àtah 
dulte  et  qui  est  transmise  par  un  chancre.  Beaucoup  d'observateurs  admettais  st 
jourd'liui  que  des  accidents  secondaires  peuvent  se  transmettre  de  la  noorhce  i  l< 
faut  et  réciproquement.  Les  enquêtes  que  motivent  de  pareilles  contamim» 
dont  les  parents  et  la  nourrice  se  rejettent  mutuellement  la  re^nsabilité,  vo^ 
tent  des  investigations  dilBciies  et  beaucoup  de  prudence  et  de  réserve,  de  b  {«rt- 
médecin  appelé  à  se  prononcer.  —  Quant  à. la  syphilis  des  notcrrteei,  ceOeqoff 
vient  à  la  suite  de  la  succion  du  sein  par  un  enfant  infecté,  est  la  seule  qui  wki 
une  mention  particulière.  Mais  ici  il  faut  bien  se  garder  de  confondre  les  fissam: 
mamelon,  l'eczéma,  l'impétigo,  ou  le  simple  ecthyma  de  cette  région,  zncàs^ 
dents  syphilitiques,  et  ne  pas  oublier  que  la  stomatite  non  syphilitique  chei  ïféi 
surtout  lorsqu'elle  est  ulcéreuse,  gangreneuse  ou  accompagnée  de  muguet,  pee:p 
duire  sur  le  mamelon  de  la  nourrice  une  irritation  qui  peut  en  imposer  pour  aa^  t , 
fection  syphilitique.  i 

Les  complications  ou  plutôt  les  effets  consécutifs  de  la  vérole  varient  <i*0i  ^\ 
nière  générale  suivant  le  degré  auquel  est  arrivée  la  maladie  et  suivant  la  uta  1| 
certaines  lésions.  Je  n'ai  qu'à  rappela  l'anémie  et  le  dépérissement  qui  aooompçM 
la  cachexie  syphilitique,  la  phthisie  due  au  développement  de  gommes  dassi^)^ 
mons,  les  paralysies  (qui  sont  rares),  Yatraphie  musculaire  (V.  p.  103),  i^  ^ 
lité  ou  le  ramollissement  des  os  (OsTéoMAUaE),  l'avortement  (p.  4S3).  P«&4 
lésions^  les  ulcérations  méritent  une  mention  particulière  comme  pouvant  p**^ 
des  destructions  de  parties  ou  d'organes  plus  ou  moins  importants,  desp^^ 
lions,  des  hèmorrhagies  mortelles,  comme  j'en  ai  constaté  une  par  suite  d'utf 
cération  syphilitique  si^[eantdans  une  bronche  principale  et  qui  pénétn  joip'^ 
anévrysme  de  l'aorte.  Enfin  il  en  résulte  des  dcatrisatùms  difformes  à  Texténdr  I 
parfois  à  l'intérieur  des  rétrécissements  de  conduits  dont  le  calibie  est  iai^^ 
sable  à  la  vie,  teb  que  les  conduits  respiratoires  (F.  Cicatucbs). 

On  a  attribué  à  la  syphilis  une  foulé  de  nudadies  qu'il  serait  bien  iautik  ^-^ 
mérer,  car  aucune  preuve  ne  vient  à  l'appui  de  l'opinion  souvent  erronée  de  ^^ 
sur  ce  point.  Je  dois  cependant  faire  exception  pour  les  scrofules  Iranniise»  0^  ' 
fanU  par  les  parents  atteints  de  vérole.  On  est  d'aooord  sur  la  possibilité  i^*' 
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'ansmission,  sans  Yètre  sur  les  conditions  dans  lesquelles  elle  a  lieu,  ni  même  sur 
s  signes  de  ces  scrofules  héréditaires,  qui  paraissent  affecter  toutes  les  fondions, 
:  par  suite  le  développement  physique  de  l'enfaut.  Parmi  les  écrivains  les  plus  mo- 
smes  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  MM.  Maisonneuve  et  Montanier  const- 
at cette  scrofule  comme  différant  de  la  scrofule  ordinaire  par  l'absence  de  cer- 
ins  symptAmes;  tandis  que,  pour  H.  INday,  die  est  au  contraire  la  scrofule 
"dinaire,  plus  certains  symptÂmes.  On  voit  que  le  sujet  réclame  de  nouvelles  re- 
lerches. 

3**  Pronostic.  —  hd  pronostic  de  la  syphilis  varie  suivant  une  foule  de  drcon- 
ttices.  Sans  entrer  dans  des  détails  inutiles,  après  ce  qui  précède,  sur  la  bénignité 
1  sur  la  gravité  plus  ou  moins  grande  des  symptômes  ou  des  groupes  de  symptômes 
«sidérés  isolément,  je  rappellerai  seulement  que  la  syphilis  a  bien  rarement  une 
sue  funeste  chez  l'adulte,  ce  que  démontre  la  mortalité  insignifiante  des  hôpitaux 
3  vénériens;  que,  par  contre,  elle  est  très-souvent  mortelle  dans  le  premier  âge, 
irtout  si  die  est  héréditaire  ;  et  que,  lorsque  l'enrant  en  guérit,  sa  santé  générale  reste 
lus  ou  moins  profondément  atteinte.  Toutes  choses  égales^  un  traitement  conve- 
ibie  empêche  l'affectiim  de  devenir  grave  et  même  paraît  l'arrêter  dans  son  évo- 
ition. 

TAGBE8.  —  Les  taches  diffèrent  des  macules,  qui  sont  Hxes  et  durables,  par 
!ur  apparition  acddenlelle  et  transitmre.  Tantôt  ce  sont  des  ecchymoses  (scorbut, 
^ophilie,  érythème  noueux),  des  taches  bleuâtres  ou  ardoisées  (fièvre  synoqueet 
l)boIde),  ou  des  pMchies,  ne  disparaissant  pas  sous  la  pression  du  doigt;  tantôt 
^  taches  rosées  lenticulaires,  arrondies,  d'un  à  deux  millimètres  de  diamètre, 
■^paraissant  au  contraire  momentanément  sous  la  pression,  occupant  le  plus  sou* 
^t  l'abdomen,  et  se  distinguant  des  piqûres  de  puces  par  l'absence  du  petit  point 
ichymotique  central  que  ces  dernières  présentent,  H.  Louis  a  signalé  les  lâches  ro- 
!^  lenticulaires  (bien  différentes  des  pétédiies),  comme  un  des  meilleurs  signes  de 
fièvre  TTP|ioiDE  ;  elles  sont,  en  effet,  presque  constantes  dans  cette  affection,  et 
^rares  dans  d'autres  pyrexies.  Des  taches  rosées  ou  rouges  se  remarquent  dans 
npHos,  et  constituent  les  prindpaux  indices  des  fièvres  éruptives  commençantei,  ou 
1  contraire  des  traces  d'une  éruption  récente  (herpès,  variole,  impétigo,  etc.).  Dans 
^ns  BKPOisoHiiEifEnTS,  des  taches  caractéristiques  peuvent  révéler  l'espèce  de 
)|son  ingéré,  de  même  que  cdies  de  sulfure  de  plomb  paraissant  à  la  peau  après  un 
un  sulfureux,  dénotent  habitudlement  une  intoxication  saturnûie.  Enfin  H.  Trous- 
^  a  appdé  méningitiques  des  taches  que  l'on  peut  produire,  non-seulement  dans 
niéningite,  mais  encore  dans  plusieurs  autres  maladies  (F.  p.  547). 
TACT.  —  V.  Sens  et  Toucher. 

TCIGNES.  — Pour  traiter  du  diagnostic  des  affections  appelées  teigne»,  il  faut 
>nt  tout  prédser  ce  que  l'on  doit  entendre  par  cette  dénomination.  Les  dermato- 
gués  ne  sont  malheureusement  pas  d'accord  à  ce  sujet.  Après  avoir  été  appliquée 
toutes  les  affections  du  cuir  cherdu  indistinctement,  die  servit  plus  tard  à  désigner 
us  spécialement  le  favus  {porrigo  favosa^  teigne  faveuse)  comme  vraie  teigne, 
s  autres  maladies  du  cuir  chevelu  étant  considères  comme  de  fausses  teignes. 
3 1850,  M.  Cazenave  proposa  de  désigner  comme  teignes  toutes  les  affections  cou- 
Si^uses  du  cuir  chevelu  ;  et  enfin  N.  Bazin  admit  ce  principe  de  la  contagion,  mais 
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en  attribuant  toujours  cette  dernière  à  un  parasite  cryplogamiquc;  en  sorte  f.. 
QOnsidère  comme  teignes  un  groupe  d'affections  qu'il  regarde  comme  esseotyieniE 
parasitaires,  se  développant  principalement  au  niveau  des  cheveux  et  <ks  poiii.  ûe 
ongles^  et  plus  rarement  sur  V épidémie.  Elles  constituent  trois  genres  île  liii* 
attribuées  à  trois  végétaux  parasites  différents,  et  elles  peuvent  toutes  s  ohsmer  tor 
seulement  sur  le  cuir  chevelu,  mais  encore  sur  la  fiice,  sur  les  parties  sexuellts.?c 
le  tronc  ou  sur  les  membres.  Cette  manière  d'envisager  la  nosograpbie  deslap^. 
soulevé  des  objections  nombreuses,  sans  parler  de  celles  qu'a  suscitées  la  queii 
générale  du  parasitisme  telle  que  Ta  posée  M.  Bazin.  (V.  Parasitaires  —  affect>At 
On  ne  peut  mer  cependant  qu'elle  n'ait  jeté  un  jour  tout  nouveau  sur  «  a  J 
Je  vaism'occuper  successivement  de  la  teigne  favemey  admise  par  tous  les  auia:^ 
et  des  teignes  tonsurante  et  pelade,  ainsi  dénommées  par  M.  Bann,  dont  k  et- 
sification  et  la  description  nous  offre  l'avantage  d'envisagw*  la  question  de  diiso*:. 
au  point  de  vue  le  moins  restreint. 

I.  Teigne  fâveue  {tinea  verOy  tinea  fkosa,  porrigo  bipinosa,  foniçc'r 
vosUy  porrigo  sctUulata,  favus). 

Il  est  dilBcile  de  reconnaître  le  favus  à  ses  premiers  signes,  qui  sont  :  un  p-r- 
incommode,  des  plaques  d*érythème  se  développant  çà  et  là  avec  rougeur,  guij- 
ment  et  douleur  à  la  pression,  puis  une  altération  physique  des  poils  quideTwas 
ternes,  grisâtres  et  faciles  à  arracher  par  une  traction  légère.  Le  diagnostic  dt^r 
facile  au  contraire  dès  que  se  montre  le  signe  pathognomonique  de  la  roalaiiie,i 
cupule  favique^  concrétion  jaune  de  forme  cai-acléristique  et  dont  le  ccnUe  et  ;'.- 
versé  par  un  ou  deux  poils.  Par  les  progrès  de  la  sécrétion,  et  le  rapproehemer.  > 
follicules  qui  sont  atteints,  la  matière  faviquepeut  se  répandre  et  former  desa.i 
jaunes  irrégulières,  plus  ou  moins  larges  ou  épaisses,  et  qui  peuvent  moatrcre&v^ 
à  moins  que  la  maladie  ne  soit  très-ancienne,  des  godets  faviques  caraclérM.qJ^- 
surtout  vers  leurs  bords.  Ces  croûtes  exhalent  une  odeur  spéciale,  fade,  et  ï  b  U 
gue  les  cheveux  tombent  et  re[)oussent  frêles  et  lanugineux,  si  leur  bulbe  iiVî: 
entièrement  détruit.  Leur  chute  est  définitive  lorsque  des  éruptions  secondj- 
ordinairement  pustuleuses^  et  Yulcération  du  derme  ont  détruit  complétenjei. 
follicule.  Les  cicatrices  qui  succèdent,  blanches,  lisses,  tendues  et  dépounus  -■ 
cheveux,  constituent  ensuite  des  traces  indélébiles  de  la  maladie. 

Les  concrétions  faviques,  délayées  dans  l'eau  ou  l'acide  acétique,  et  eiamn*** 
microscope  à  un  grossissement  de  deux  cents  ou  trois  cents  diamètres,  présenu:^- 
exclusivement,  suivant  M.  Bazin,  des  élémenU  végétaux  parasiuires  (achort^- 
Schomlein,  p.  667),  et  Ifô  réactifs  chimiques  démontreraient,  comme  h^r- 
scope.  la  nature  végétale  des  croûtes  faveuses.  Les  spores  de  rachorioii  f«t  -"- 
dans  les  follicules  pileux,  produiraient  le  favus  en  se  développant  dans  ces  IuL  -^ 
et  en  détruisant  les  bulbes  pilifères. 

C*est  en  l'absence  des  godets  faviques  que  le  diagnostic  offre  des  difficultés  î<:^ 
ses.  Les  rougeurs  ou  les  anneaux  érythémateux  qui  précèdent  l'apparition  i  j 
godets,  sont  en  effet  semblables,  sur  le  tronc,  aux  cercles  herpétiques  qui  cân  ^^ 
sentla  teigne  tonsurante;  ils  sont  seulement  plus  petits  (moindres  q«'une|t-* 
cinquante  centimes)  et  d'une  remarquable  uniformité.  H.  Bazin  niecpiele/'^" 
fasse  défaut  au  cuir  chevelu  comme  on  l'a  dit. 

Les  pustules  qui  peuvent  survenir  au  niveau  des  points  érythémateux  ont  tit  ^ 
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lidérées  à  tort  par  Willan  comme  le  point  de  départ  de  l*aflection  favique.  Ces  pus- 
ules  ne  doivent  être  confondues  ni  ayec  des  pustules  ùHmpétigOf  ni  avec  l'apparition 
les  concrétions  faviquesi  qui  forment  des  points  jaunes  qui  pourraient  être  pris  pour 
e  pus  de  ces  pustules. 

Les  cupules  peuvent  être  déformées  et  non  reconnaissables  au  niveau  des  croûtes 
nciennes  et  sèches  qui  résultent  de  leur  agglomération.  Or,  dans  cet  état,  les  croû- 
es  ressemblent  à  celles  de  l'impétigo  du  cuir  chevelu,  et  n'en  difîàrent  que  par  Tal- 
ération  des  cheveux  et  leur  destruction  dans  le  favus  ancien,  tandis  que  cette  allé- 
ation  ou  leur  destruction  manquent  dans  i*impétigo.  De  plus»  l'odeur  caractéristi- 
[uedes  croûtes  de  favus  manque  dans  l'érupiion  impétigineuse.  La  dillicultédu 
liagnoslic  est  plus  grande  si  le  favus  et  l'impétigo  existent  en  même  temps. 

Une  particularité  importante  est  celle  du  siège  de  la  teigne  faveuse.  Localisée  d*a* 
ma  au  cuir  chevelu,  elle  est  inoculée  par  suite  du  grattage  des  doigts  dans  d'autres 
tailles  du  corps,  à  la  face,  au  tronc,  aux  membres,  où  souvent  Tapparition  de  c^cIm 
\eiyétiqne$  d*un  très-petit  diamètre  précède  l'éruption  des  croûtes  faviques,  sui- 
ant  M.  Bazin.  Cependant  rafi'eclion  peut  se  développer  de  prime  abord  sur  toutes  les 
égions,  notamment  aux  bras,  aux  jambes,  aux  parties  sexuelles  et  même  au  niveau 
les  ongles,  comme  Hahon  l'avait  signalé,  en  le  constatant  sur  lui-même.  —  L'ongle 
irend  alors  plus  d'épaisseur,  une  teinte  bleuâtre,  bientôt  il  jaunit  et  se  flétrit  dans 
ine  partie  de  sou  étendue,  et,  après  un  temps  assez  long,  sa  perforation  a  lieu.  — Dans 
es  autres  parties  du  corps,  les  godets  faviques  caractéristi(|ues  se  montrent  ordinal* 
emcnt  au  centre  des  anneaux  érythémateux  d'un  très-petit  diamètre.  Il  n'est  pas 
arc  de  voir  autour  des  godets,  et  dans  une  étendue  variable,  une  farfuratian  jau- 
idtre  qui  offre  avec  les  croûtes  de  l'eczéma  une  certaine  analogie,  et  que  H.  Bazin 
lit  être  du  favus  épidermique.  Presque  jamais  les  éruptions  pustuleuses,  si 
l'équentes  au  cuir  chevelu,  n'accompagnent  le  iiivus  dans  les  autres  parties  du 
îorps. 

Les  formes  diverses  de  la  maladie  n'ont  qu'une  importance  secondaire.  Elle  a  été 
(ite  disséminée  (ou  urcéolaire)  et  en  groupes  (ou  scutiforme);  la  forme  squaiTeuse 
le  H..  Bazin  rentre  dans  cette  dernière.  —  Les  complications  que  l'on  rencontre  au 
liveau  des  productions  faviques  en  masquent  les  caractères  assez  souvent  pour 
nettre  le  médecin  dans  Tembarras;  aussi  ne  doivent-elles  pas  être  perdues  de  vue. 
le  sont  des  éruptions  diverses  accidentelles  ou  d'origine  interne,  scrofuleuse,  dar- 
reuse  ou  syphilitique,  poup  la  distinction  desquelles  il  faut  tenir  compte  de  l'en- 
cnibledes  signes  que  l'on  a  sous  les  yeux,  et  de  ceux  fournis  par  l'évolution  des  ac- 
idents  cutanés. 

Le  pi'onostic  de  la  teigne  faveuse  est  moins  grave  (pi'aulrefois,  grâce  aux  moyens 
'c  traitement  actuellement  mis  en  usage  ;  mais  sa  guérison  est  rendue  plus  ou  moins 
IJiHcile  |)ar  l'étendue  et  la  durée  antérieure  de  l'aifection. 

H.  Teigne  tonsorante. 

Cette  alTection  a  été  décrite  sous  les  noms  de  teigne  tondante,  par  Mahon  jeune, 
!t  iV herpès  tonsurant,  par  H.  Cazenave,  qui  la  compare  à  l'herpès  circiné  de  toute 
lutre  partie  du  corps  que  du  cuir  chevelu.  Après  lui  (1852)  MM.  Malherbe  et  Le- 
eniieur  démontrent  l'idenlilé  de  ces  deux  herpès,  et  leur  propriété  contagieuse. 
^"Gn  M.  Bazin,  après  avoir  admis  l'existence  du  trichophyton  dans  la  teigne  tousu- 
aule  (1853),  le  signale  aussi  sur  les  cercles  herpétiques  de  la  peau,  au  niveau  du 


856  TEIGNES. 

sycosis,  qui  n*aurait  pas  comme  origine  le  parasite  particulier  dell.Gruh  p. 
crosporon  mentagrophyte) ,  et  iî  considère  l'herpès  circiné,  le  pityriasiJ  et 
mentagre  (ou  sycosis)  comme  trois  périodes  de  la  teigne  tousarante.  Mais  celle  r- 
nière  de  H.  Bazin  d'enrisager  la  teigne  tonsurante  n'est  pas  généralement  admv.  '* 
il  en  est  résulté  im  débat  scientifique  contradictoire,  qui  met  dans  le  plus  ^n!>i  > 
barras  pour  conclure  au  point  de  vue  pratique,  même  en  faisant  abstraction  >\t . 
question  d'origine. 

La  teigne  tonsurante  pourrait  se  soupçonner,  au  début,  an  prurit  plas  oo  xl* 
intense  qui  coïncide  avec  des  plaques  rouges  de  fof*fne  drctdaire,  vé^iadrj." 
ou  éryihémateuseSy  et  le  changement  de  cmdeur  des  cheveux  qui  d<fTi^nn''! 
rougeâtres,  fauves,  gris^endrés,  et  friables,  ce  qui  les  fait  rompre  spontanémij:  > 
quelque  distance  de  la  surface  tégumentaire  :  d'où  il  résulte  peu  à  peu  un«  fort: 
(tm^fé  artificielle  qui  devient  caractéristique.  Pour  M.  Bazin,  l'afTection  sk^cxr  ^ 
est  bien  moins  fréquente  que  l'érythème,  qui  comprend  ici  Xergthema  drcin:/  i 
et  Verythema  marginatum  ies  auteurs,  et  qui  offre  la  forme  discoïde  on  i^h 
laire,  sans  saillie  ou  avec  saillie  de  Vanneau  ou  de  la  circonférence  de  la  pbqu^  \ 
lieu  de  l'érythème,  il  pourrait  y  avoir,  suivant  cet  observateur,  im  herpès  àrv; 
des  cercles  de  V herpès  iris  ou  des  disques  lidiéfundes,  comme  éruption  initaî  > 
la  teigne  tonsurante.  On  conçoit  dès  lors  que  l'affection  existe  non-seulen}on'  .- 
cuir  chevelu  et  au  niveau  de  la  barbe,  mais  encore  à  la  face  et  dans  d^autres  iw  ^ 
du  corps,  où  la  présence  de  cercles  herpétiques  pourrait  très-bien  s'expliquer  {  - 
facilité  de  la  contagion  :  à  la  face,  au  dos  de  la  main  (qui  est  portée  souvent  a  )a 
à  cause  des  démangeaisons  qu'y  produit  la  maladie),  et  surtout  au  dos  de  Ij  n 
droite,  ce  que  H.  Bazin  explique  par  l'usage  plus  habituel  de  cette  main.  Nci-^. 
lement  Yéruption  du  début  peut,  pour  lui,  être  erythémateuse,  papulense.  ^«^ 
leuse,  mais  encore  squameuse  ou  pustuleuse.  Ces  éruptions  peuvent  s'ét  ^ 
d'une  manière  excentrique. 

Les  plaques  de  la  teigne  tonsurante  présentent,  dans  une  seconde  pènol\ 
fiirfuration  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  des  squames  épidermiques,  et  •]"   ' 
d'une  blanchetir  caractéi'istique.  Au  niveau  de  la  base  des  poils  ou  des  ch^^reu!. 
constate  en  même  temps  une  gaîne  amianlacée,  également  d'un  Manc  m^t.  ' 
productions  ne  seraient  autre  cliose  que  le  végétal  parasite  (te  tncophyton).  —  F . 
une  troisième  période  serait  caractérisée  par  une  inflammation  secondaire  pn  :  ' . 
provoquée  par  ce  parasite  et  donnant  lieu  à  des  pustules^  â  des  indurations  tul^ 
leuses  rendantla  peau  inégale,  mamelonnée  (sycosis,  au  menton)  et  parfois  à  qi>i:  ^ 
furoncles.  Le  pus  sécrété  serait,  en  pareils  cas,  parasiticide,  ce  qui  expliquer, 
guérisou  qui  survient  ensuite. 

La  multiplicité  des  affections  cutanées  considérées  avant  M.  Bazin  comme  ' 
maladies  particulières  (à  tort  ou  à  raison)  et  qu'il  englobe  sous  ladénomiiit 
de  teigne  tonsurante,  fait  que  le  diagnostic,  de  l'aveu  même  de  cet  auteur,  yr^  ' 
souvent  de  grandes  difûcultés.  Cependant  les  plaques  circulaires  légèrement  saili  '!-  ^ 
les  poils  brisés  enveloppés  de  leur  gaine  blanche  et  entourés  de  flocons  mcn^  - 
d'écaillés  grisâtres  d'épiderme,  sont  bien  des  caractères  patliognoononiques.  Mr^  "" 
érythèmes  initiaux  peuvent  être  confondus  au  cuir  chevelu  avec  le  pityriasis,  I  ^  *- 
pès  simple^  Yeczéma  circonscrit,  le  psoriasis^  la  teigne  faveuse  seutiforme  a  ^^ 
début  ;  et  il  est  douteux  que  l'examen  microscopique  puisse  fadleroent  tirer  d  ^ 
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rras.  A  la  face,  au  (ronc,  aux  membres,  rien  ne  serait  plaè  fiicile,  selon  M.  Baxin, 
e  de  reconnaître  la  première  période  de  la  teigne  tonsurante,  et  de  distinguer  se» 
neaux  de  ceux  du  byns,  qui  sont  bien  plus  petits,  et  des  éruptions  du  psoriasis 

du  pityriasis,  puisqu'elles  n'ont  pas  la  forme  circulaire. 
Mais  les  difficultés  sont  telles,  lorsque  les  tonsures  sont  dénaturées  et  rendues 
iconnaissablespar  les  croûtes  impétigineuses  qui  les  recouvrent,  que  le  diagnostic 
rient  souTent  impossible.  «  A  la  face,  dit  H.  Bazin,  on  est  peut*étre  trop  disposé 
-attacher,  dans  tous  les  cas,  les  papulo-pustules  2  la  présence  du  trichophykon; 
te  région  est  souvent  aussi  le  siège  de  Y  herpès  dartreux,  de  VimpéUgo  scrofuleux 

de  cause  artificielle;  c'est  également  le  siège  de  prédilection  des  scrofidides 
dignes,  inflanunatoires,  crustacées  ;  enfin  les  syphilides  pustuleuses  et  tubercu- 
ises  n'y  sont  pas  rares.  Le  diagnostic  différentiel  devient  surtout  trfes-dilBcile 
and  les  éruptions  constitutionnelles  et  les  éruptions  parasitaires  se  compliquent 
ituellement.  t 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  i  ce  passage  de  l'ouvrage  de  M.  Bazin  qui,  en  définitive, 
;nale  comme  signes  d'une  forte  présomption  eh  faveur  du  parasite  :  la  présence, 
r  une  partie  du  visage  ou  du  cou,  de  débris  de  cercles  en  voie  de  disparition  ; 
xistence  sur  les  joues  de  plaques  indurées  circulaires  ;  et  l'herpès  pellagreux  ou 
hénoïde  sur  le  dos  des  mains  ou  des  avant-bras. 

On  voit  combien  de  doutes  doivent  s'élever  dans  l'esprit  du  praticien,  en  présence 
me  affection  cutanée  semblable  à  la  teigne  tonsurante  de  H.  Bazin,  surtout  si  Ton 
met  avec  lui  que  la  durée  de  la  première  période,  pendant  laquelle  la  constatation 
I  parasite  est  si  difficile,  puisse  se  prolonger  quinze,  dix-huit  mois  et  plus  ! 
ni.  T«lgn«  peladai 

Ces  expressions,  employées  au  seizième  siècle  pour  désigner  une  alopécie 
>hîlitique,  ont  été  reprises  de  nos  jours  par  H.  Bazin  pour  désigner  ude  af- 
lion  complexe  caractérisée  principalement  par  une  alopécie  spéciale,  puisqu'il  la 
nsidère  comme  produite  par  un  cryptogame  particulier,  le  microsporon  Audouini, 

Robin  pense  que  ce  végétal  microscopique  n'est  autre  que  le  microsporon  fur» 
^,  ce  qui  démontre  la  difficulté  de  distinguer  les  uns  des  autres  les  végétaux  de 
genre  (V.  p.  666). 

Au  débnt,  il  y  a  du  prurit;  les  cheveux  ou  les  poils  ont  un  aspect  terne  et  pou- 
eux  ,*  les  "cheveux  paraissent  rougedtres^  quand  ils  ne  sont  pas  décolorés.  Plus 
'd,  le  pnirit'persiste,  le  cuir  chevelu  présente  une  hypertrophie  remarquable  bien 
nrite  par  M.  Devergie,  qui  la  compare  à  l'œdème,  mais  qui  ne  conserve  pas  d'em- 
^inte  à  la  pression  du  doigt.  11  existe  en  même  temps  une  espèce  de  poussière 
isâtre  ou  blanchâtre,  comme  féculente,  que  M.  Bazin  considère  comme  le;Mira- 
'e  caractéristique  de  l'affection,  et  les  poils  de  plus  en  plus  altérés  tombent  et  se 
{produisent  alternativement  pour  ne  constituer  qu'une  sorte  de  duvet  qui  lui-même 
il  par  disparaître,  ainsi  que  la  substance  d'aspect  féculent.  La  perte  des  cheveux 
•  alors  devenue  irrémédiable.  Tantêt  elle  donne  lieu  à  des  plaques  ovalaires  dé- 
ées  de  cheveux  ou  à  des  tonsures  en  nombre  variable,  et  tantôt  elle  dépouille  des 
rfaces  sinueuses  ou  frès-irrégulières. 
Quel  que  soit  son  siège,  la  teigne  pelade  ainsi  décrite  par  H.  Bazin  aurait  toujours 

mêmes  caractères  ;  mais  sa  forme  présenterait  deux  variétés  :  achromateuse  et 
calvante. — La  première  correspondrait  à  l'ancienne  teigne  adiromateuse,  au  por-^ 
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rigo  deaUvans  de  Bateman  et  au  vitiiigo  du  cuir  chevelu  et  de  la  bute,  de  M.  'li- 
zenave.  C*est  seulement  dans  cette  variété  que  Ton  obserrerait  au  dâmt  ks  ù^ 
lions  des  cheveux  rappelées  plus  haut. —  La  forme  dite  décalvante  (anciauie  ta;v 
décalvante)  aurait  une  nmrclie  beaucoup  plus  rapide,  et  la  chute  des  poils  ut: 
lieu  avant  toute  altération  appréciable  de  leurs  caractères  physiques,  les  sniiaob  ^ 
pouillées  conservant  lu  couleur  normale  de  la  peau. 

Les  afTections  qui  peuvent  être  confondues  avec  la  pelade  sont,  snifant  M.  B^^ 
le  vitiiigo,  les  autres  espèces  de  teignes,  Y  alopécie  des  maladies  graves  et  Ta.  :«• 
de  sentie  (qui  se  font  néanmoins  indifféremment  dans  toutes  les  parties  do  <.  .- 
chevelu),  et  V  alopécie  de  Y  acné  sébacée  (recounaissabie  à  la  coîocideoce  de  leii:. 
huileux  de  la  tète). 

La  teigne  pelade,  même  lorsqu'elle  est  généralisée  sur  tout  le  corps,  ne  (irbc:. 
de  gravité  que  relativement  au  système  pileux. 

TEMPÉRATURE!  —  V.  Galorificàtiom. 

TÉNESME.  —  Le  ténesme  analy  qui  consiste  en  un  sentiment  doolcHirr  ^ 
de  constriction  ou  d'épreinte,  de  tension  de  Tanus,  et  eu  des  envies  ooiitiD  >.  r 
d*aller  à  la  selle,  se  rencontre  comme  signe  important  de  la  dyssenterie,  d^h 
phlegmon  iliaque,  les  hémorrhoides,  avec  les  oxyures,  les  ulcéralùnuàiï  rt^i-i. 
et  dans  toutes  les  irritations  de  lauus  et  du  rectum.  —  Le  ténesme  vésical  rt- 
également  de  toutes  les  irriUUions  de  la  prostate  et  de  la  vessie,  surtout  dt  et.- 
qu*y  détermine  la  présence  du  pus  ou  des  calculs.  Il  est  uni  à  la  dysurie  daib  L 
Uque  néphrétique  et  quelquefois  dans  la  colique  saturnine. 

TÉNIA.  —  K.  Ertozoâires. 

TESTICULES.  —  Ces  organes  sont  le  siège  de  phénomènes  ou  de  niJ> 
qui  se  rallacheut  à  des  afTections  internes.  Je  les  ai  rappelés  à  propos  de  loi  fa- 
de la  colique  néphrétique  (rétraction  douloureuse  du  testicule),  de  la  stphili>  • 
cocéle  syphilitique) y  de  la  tuberculisation  (testicule  tuberaileux),  et  tL 
empoisonnements  par  les  septiques  (atrophie  testiculaire) .  A  l'arrêt  deste>ti 
dans  leur  migration  (cryptorchidie)  se  rattache  l'inaptitude  à  procréer»  aiu&i  ^ 
démontré  M.  Godard. 

TÉTANIE.  —  V.  Contractures,  p.  222. 

TÉTANOS*  —  V  Éléments  du  diagnostic.  —  Cette  aflection  oonr.i> 
connue  dès  la  plus  haute  antiquité,  est  caractérisée  par  des  contraction»  to;  : 
prolongées,  et  très-douloureuses,  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  mi!>  ^  - 
corps,  et  ordinairement  sans  trouble  intellectuel  concomitant.  Le  léLaiios  dél*/  ' 
dinairenient  d'une  manière  brusque,  par  une  sensation  de  roideu%'  dans  le  a<» 
niveau  des  muscles  des  mâchoires;  souvent  il  y  a  constriction  épigastrique  a  r..^ 
Je  long  de  lu  colonne  vertébrale;  la  déglutition  devient  difficile,  bientôt  la  a  ' 
tion  involontaire  envahit  le  tronc,  puis  les  membres.  Mais  les  symptômes  pr<> 
des  difléreuccs  assez  notables  suivant  que  le  tétanos  est  général  ou  partiel. 

Quand  le  téUuios  est  général,  tous  les  mouvements  des  membres  et  la  piu:.' 
ce jx  du  tronc  sont  suspendus;  l'inmiobilité  est  complète  et  U  raideur ç.f-  • 
permettrait  d'enlever  le  malade  tout  d'une  pièce.  Les  mâchoires  soot  li<^  ■ 
rapprochées,  les  dents  et  les  lèvres  serrées,  et  parfois  la  langue,  projeiét  K'^  '-' 
arcades  dentaires  peut  être  déchirée  ou  coupée  par  les  dents  ;  rarement  les  n.  ^^  ' 
inspirateurs  sont  complètement  convulsés  et  inunobiles.  Les  muscles  coiUn-^ 
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)Dt  d*ime  minière  permanente  et  plus  ou  moins  doulaurfiuse  ;  mais  par  moments 
survient  des  contractions  plus  fortes,  des  secousses  convulsives  avec  augmenta- 
on  trèsrnotable  de  la  douleur.  I^es  rémissions  sont  parfois  assez  prononcées  la  nuit 
our  permettre  un  sommeil  calme.  lies  eflbrts  que  Ton  iàit  pour  fléchir  les  membres 
ml  sans  eflet.  Ia  déglutition  est  difficile  ou  impossible;  tantôt  la  contraction  des 
)hincters  produit  une  constipation  opiniâtre  et  la  rétention  des  urines^  et  tantôt 
1  contraire,  les  selles  et  les  urines  sont  involontairement  rendues  au  moment  de  la 
mtraction  des  muscles  de  Tabdomen.  La  respiration  est  gênée,  surtoiiLpendant 
s  paroxysmes,  parfois  suspirieuse,  et  dans  les  cas  extrêmes  où  les  muscles  inspira- 
!urs  sont  envahi^,  Vaspkjixie  àmeai  de  plus  en  plus  imminente  ;  la  voix  est  ordi- 
lirement  naturelle,  presque  toujours  entrecoupée.  Le  pouls  est  un  peu  ralenti  sauf 
ins  les  cas  rares  de  tétanos  iSbrile,  ou  lorsque  Tembarras  de  la  respiration  rend  le 
)uls  petit  et  fréquent.  L'intelligence  est  d'ailleurs  intacte  dans  la  plupart  des  cas, 
:  lorsqu'il  survient  du  délire^  ce  ne  peut  être  que  par  le  fait  d'une  alfection  con- 
)initaute.  La  sensibilité  cutanée  est  quelquefois  tellement  exaltée,  qu'il  suffit  d'un 
mple  coniact  pour  déterminer  une  exacerbation  subite  de  roideur  générale. 
Le  tétanos  dit  partiel  présente  diiïérentes  formes  :  le  trismus  ou  tétanos  maxil-. 
ire,  résultant  de  la  contraction  et  de  la  rigidité  des  muscles  élévateurs  de  la 
làchoire  inférieure  ;  le  tétanos  facial,  dans  lequel  le  trismus  s'accompagne  de  oon- 
ikions  toniques  de  la  face  et  des  yeux,  d'où  résulte  un  aspect  effrayant  de  la  phy- 
onomie;  Yopisthotonos,  produisant  la  courbure  plus  ou  moins  considérable  du 
oiic  en  arrière  ;  Vemprosthotonos^  dans  lequel  Tinflexiou  du  tronc  a  lieu  en  avant, 
enfin  le  pleurosthotonos^  qui  est  l'espèce  la  plus  rare,  et  dans  lequel  la  flexion  est 
térale. 

Rarement  la  durée  de  la  maladie,  qui  peut  n'être  que  de  vingt-quatre  heures,  dé- 
asse  dix  à  douze  jours. 

2"  Inductions  diagnostiques»  —  Reconnaître  le  léunos  n'est  pas  difficile  :  son 
:but  presque  constant  par  le  trismus,  le  caractère  continu  et  tonique  des  convul- 
ons,  avec  leurs  exacerbations  douloureuses,  Tinvasioii  presque  générale  des  muscles 
)loutaires,  et,  lorsque  ralTection  reste  localisée,  la  coïncidence  constante  du  tris- 
us,  mettent  hors  de  doute  Texistence  de  la  maladie.  Mais  celte  constatation  faite, 
question  la  plus  importante  est  de  déterminer  l'origine  du  tétanos,  ou  du  moins 
il  est  idiopatbique  ou  symptomalique. 

Le  tétanos  symptomalique  par  excellence  est  le  tétanos  traumatique.  Sa  fré- 
lence  doit  toujours  faire  rechercher  avec  soin  si  une  piqûre  ou  une  plaie  à  laquelle 
malade  attacherait  peu  d'importance  n'a  pas  donné  lieu  aux  accidents  tétaniques 
iservés,  —  En  Tabsence  d'une  cause  de  celte  espèce,  le  tétanos  peut  dépendre 
une  afîeclion  aiguë  du  cerveau,  de  la  moelle,  ou  de  leurs  enveloppes.  Hais  ici  les 
invulsions  et  l'ensemble  des  symptômes  diffèrent  tellement  de  ceux  du  tétanos, 
Til  est  difficile  de  confondre  ces  divers^es  maladies  avec  lui.  —  L'ingestion  de  sub- 
ances  vénéneuses  narcotico-âcres  et  en  particulier  de  la  noix  vomique  ou  de  la 
rychnine,  du  camphre,  etc  ,  la  présence  dent02oatre&'  dans  les  voies  digestives,  et 
éme  la  névralgie  fadale^  peuvent  également  donner  lieu  à  des  accidents  tétaniques. 
Ce  n'est  qu'avec  réserve  qu'il  faut  admettre  l'existence  d'un  tétanos  idiopathique, 
n  n'oubliera  pas  qu'il  se  développe  de  préférence  dans  les  climats  chauds,  dans  les 
mirées  bas^s,  marécageuses,  exposées  à  de  grandes  et  brusques  variations  de  tem- 
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pérature,  et  qu'il  s'y  développe  surtout  chez  les  jeunes  enfants  ;  tanKs  qoe,  dx> 
notre  pays  tempéré,  oh  pourra  le  plus  souvent  le  rattacher  à  la  coKnucmE  iàioii 
thique  des  extrémités  qui  se  sera  généralisée^  après  avoir  débuté  par  des  ict^ 
localisés  d'abord  dans  les  mains  et  dans  les  pieds.  Ces  accès,  oomme  antéctiklN 
devront  donc  être  recherchés  avec  soin  conune  donnée  importante  de  diagna^bc 

Ce  sont  des  faits  de  cette  espèce  que  l'on  a  dénonunés  tétanos  intermuiri 
(Dance)  et  tétanie  (L.  Corvisart). 

S^  Pronostic.  —  La  terminaison  par  la  mort,  moins  fréquente  dans  le  l«u-..<> 
essentiel  que  dans  le  tétanos  traumatique,  est  habituellement  due  à  l'asphyxie  rksl- 
tant  de  la  contracture  des  muscles  respirateurs.  L'embarras  croifisant  delà  r^jf j- 
tion  est  donc  un  signe  très-fâcheux. 

TÊTE.  —  Je  me  suis  occupé  déjà  aux  articles  Chahs  et  Face  des  priod^sM 
signes  que  présentent  isolément  ces  deux  régions  de  la  tête.  Considérée  dans  s»  t> 
semble,  la  tête  prend  assez  souvent  des  positions  anomales  qui  peuvent  dépendre . 
l'existence  d  une  douleur  rhumatismale  j  d'une  contracture^  ou  bien  dtVatn'/û 
ou  de  la  paralysie  de  certains  muscles  du  cou.  Les  déviations  de  la  télé  dues  lo  d. 
matisme  ou  à  des  contractures  locales  constituât  le  torticolis. 

Les  différents  signes  que  fournit  la  tête  sont  perçus  par  l'inspection,  la  pa1[  j1.  r. 
l'électrisation  localisée  (muscles).  L'auscultation  du  crâne  chex  l'enfant  ne  peuî  ::^ 
servir,  ainsi  que  l'ont  avancé  MN.  Fisher  et  Whitney,  au  diagnostic  des  aiTeiL  : 
encéphaliques  ;  c'est  ce  qui  ressort  des  recherches  de  IIH.  Yemois,  Rilliet  k  u* 
thez,  et  de  H.  Roger,  qui  a  fait  récemment  {Mém,  de  VAcad,  de  médecine,  Iv 
t.  XXIV)  des  recherches  très-nombreuses  à  ce  sujet. 

Un  point  de  diagnostic  très-important,  lorsque  Von  soupçonne  que  la  \kt  e<  ^ 
siège  de  la  maladie  observée,  c'est  sa  localisation  anatomique  dans  les  parois  du  a 
ou  à  la  face,  dans  les  méninges  crâniennes  ou  dans  l'encéphale.  Dans  les  cas  de  i\  - 
leur,  symptôme  commun  à  beaucoup  de  ces  affections,  il  faut  toujours  reckr' 
s'il  n'existe  pas  une  simple  névralgie,  soit  fadale,  soitoccipito-frontale.  Le>  f\<  ' 
douloureux  de  la  région  occipitale  seront  surtout  recherchés  (F.  p.  590).  On  d 
bliera  pas  non  plus  que  des  affections  intra-crânieunes  se  manifestent  qiiel  \y 
par  des  signes  extérieurs  constatés  au  niveau  des  paupières,  ou  de  la  région  '. 
toidienne  (F.  Abcès,  p.  5). 

THERMOMÈTRE.  —  F.  CxLORiFiCAnoN. 

THORAGENTÊSE.  —  V.  Ponctions. 

THORAGODTNIE.  —  F.  Rrumatishc  musculaire. 

TBTROJDE  (Corps)  .  —  F.  Goitrc  et  Cachexies. 

TICS.  —  On  a  compris  à  la  fois  sous  ce  nom  les  contmlsicns  idiopaihiq^ 
la  face  (lie  non  douloureux),  et  la  névralgie  tn/octafe  (tic douloureux),  ou  du  a 
les  convulsions  douloureuses  qui  la  compliquent  quelquefois.  On  devrait,  ci  ^ 
semble,  réserver  le  nom  de  tics  aux  contractions  locales  plus  ou  moins  i^{  ci't^ .. 
constituent  une  sorte  d'habitude,  et  qui  sont  jusqu'à  un  certain  point  soiudlh^  i 
volonté. 

TINTEMENT  MÉTALLIQUE.  —  F.  M£taluques  (BruiU). 

TORTICOLIS.  —  Celte  affection  qui  consiste  dans  Tindinaison  latt-nk  |- 
ou  moins  continue  de  la  tète,  avec  immobilité  dans  sa  position  viciense,  e&i  k   - 
souvent  due  à  un  rhumatisme  localisé  dans  les  muscles  d'un  des  oôtés.du  cmi.  1 


TOUGHEB.    —   TOUX.  861 

arement  elle  a  pour  origine  une  contracture  musculaire,  ou  une  affection  strumeuse, 
uberculeuse»  ou  rhumatismale  (ligaments)  des  vertèbres  cervicales. 

Lorsque  l'inclinaison  latérale  de  la  tête  qui  résulte  du  torticolis  se  prolonge  long* 
emps,  elle  amène  une  atrophie  relative  de  la  face  du  côté  infléchi,  par  suite  de  la 
ompression  éprouvée  par  les  artères  nourricières  de  ce  côté.  lien  résulte  une  inégalité 
les  deux  côtés  de  la  face  sur  laquelle  H.  Bouvier  a  particulièrement  attiré  Tatten- 
ion  [Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  VappareU  locomoteur, 
^aris,  1858,»page  85). 

TOUCHER.  — Le  toucher,  Tunedesapplicationsdirectesdelapalpation,  estem- 
>loyë  pour  l'exploration  des  parties profondesaccessibles  au  doigt,  telles  que  la  bouche^ 
e  pharynx^  Vépiglotte  et  Torifice  de  la  glotte,  le  vagin  et  Yutérusy  le  rectum.  Plus 
arement  le  petit  dcigt  est  introduit  dans  les  cavités  nasales  par  une  des  narines. 

Le  doigt  introduit  par  la  bouche  n'arrive  pas  toujours  facilement  jusqu'à  Vépi-- 
flotte;  cependant  cette  exploration  n'est  pas  aussi  difficile  qu'on  le  pensait  autrefois 
F.  p.  550) .  — Le  toucher  vaginal  est  le  plus  fréquemment  utile  comme  moyen 
le  diagnostic.  Il  faut  avoir  soin,  pour  le  pratiquer,  d*enduire  préalablement  de  carat 
)u  d'huile  le  doigt  indicateur,  que  l'on  présente  ensuite  par  son  bord  radial  à  la 
)artie  postérieure  de  la  vulve  pour  le  porter  ensuite  immédiatement  vers  la  partie 
postérieure  de  la  fente  vulvaire.  11  faut  avoir  soin  d'éviter  autant  que  possible  le 
contact  de  Tanus  ou  du  clitoris,  et  de  tenir  étendus  le  pouce  et  les  autres  doigts 
libres  de  la  main  qui  explore,  en  arc-boutant  le  pouce  sur  les  côtés  du  clitoris. 
—  Quant  au  toucher  rectal,  il  est  quelquefois  indispensable  chez  l'homme.  Chei  la 
Cemme,  il  n'est  qu'un  moyen  d'exploration  complémentaire  du  toucher  vaginal  pour 
constater  le  volume  du  corps  de  l'utérus.  Cependant  il  est  seul  utile  s'il  y  a  un  ob- 
stacle organique  à  l'introduction  du  doigt  par  le  vagin. 

TOUR  DE  RSINS.  —  Cette  alTection  est  de  nature  encore  inconnue,  bien 
({u'elle  ait  été  attribuée  à  une  rupture  de  fibres  musculaires  ou  tendineuses,  rupture 
qui  n'a  pas  été  démontrée. 

Le  tour  de  reins,  appelé  aussi  lombago  aigu,  est  facile  à  diagnostiquer  à  la  dou- 
leur subite  et  très-vive  qui  survient  au  niveau  des  lombes  au  moment  d'un  effort 
plus  ou  moins  violent  qui  nécessite  la  contraction  des  muscles  de  la  partie  posté- 
rieure du  tronc.  Cette  douleur,  réveillée  ensuite  par  les  mouvements,  oblige  le 
patient  à  rester  couché  sur  le  dos  ;  elle  est  beaucoup  moins  forte  à  la  pression. 
Elle  est  sans  gravité  ;  sa  durée  n'est  que  de  peu  de  jours. 

Le  tour  de  reins  est  d'autant  plus  mal  dénommé  que  Ton  voit  siwenir  des 
douleurs  analogues  dans  d'autres  muscles,  à  l'épaule,  au  niveau  des  membres,  et 
également  pendant  des  contractions  plus  ou  moins  violentes. 

TODZ.  —  Ce  symptôme  fonctionnel,  en  raison  de  sa  très-grande  fréquence  et 
des  conditions  très-diverses  dans  lesquelles  il  se  montre,  a  des  caractères  variés.  La 
toux  olfre  une  sonorité  ou  une  intensité  variables;  elle  survient  par  secousses  iso- 
lées ou  par  quintes  plus  ou  moins  violentes  ;  elle  est  rare  ou  souvent  répétée,  sèche 
ou  suivie  d'expectoration;  et  ces  caractères  servent  assez  souvent  à  déterminer  sa 
œndition  pathologique,  question  capitale  du  diagnostic. 

Le  point  de  départ  de  la  toux  doit  être  cherché  dans  une  des  nombreuses  affec- 
tions des  voies  respiratoires,  dans  des  maladies  d'autres  organes  plus  ou  moins  éloi- 
gnés, et  enfin  dans  une  affection  générale  aiguë  ou  chronique.  Il  ne  me  parait  pas 
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nécessaire  d'cnumérer  toutes  ces  conditions  pathologiijnes  de  la  ton,  atlo^n  n 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  coïncide  avec  d'autres  symptômes  mi  ^ 
établissent  la  valeur,  comme  cela  arrive  pour  la  plupart  des  afTectioDs  des  orr^  ^ 
respiratoires.  Cependant  parmi  ces  affections,  il  en  est  dans  lesqudlesla  lou\  i  « 
caractères  spéciaux.  Elle  est  sèche,  déchirée,  éteinte,  dans  Yadème  àtlaf'jt: 
rauque  et  éclatante  dans  Je  pseudo-craujy;  éteinte  on  nulle  dans  le  vni  (tv 
(Trousseau  :  Clinique  médicale,  1. 1);  elle  survient  par  accès  spasmodkiDescarj.; 
ristiques  dans  la  coqueluche. 

Mais  les  doutes  sur  la  signification  de  la  toux  se  présentent  surtout  lorsqu'elle ^l'^ie 
en  l'absence  de  signes  physiques  du  côté  de  la  poitrine,  et  comme  un  pbtnuc?  r 
morbide  isolé  en  apparence. 

C'est  principalement  la  toux  sèche  qui,  en  pareil  cas,  peut  paraître  diffidleiiKi:  > 
plicable.  On  la  rencontre  au  début  de  certaines  phthisies  pulmonaires, d'auLmt:'.: 
insidieuse  qu'elle  est  alors  insignifiante,  et  qu'il  est  nécessaire  qu*il  s'y  j  c. 
d*autres  signes,  comme  une  hémoptysie,  de  l'amaigrissement,  une  diarrhée  d> 
nique,  ou  des  signes  physiques  sous>claviculaires,  pour  acquérir  toute  sa  valtur  h 
l'absence  de  ces  signes,  une  (oux  sèche  peut  dépendre  d'une  simple  anémie,  k  . 
présence  d'entozoaires  dans  l'intestin,  ou  d'une  simple  névrose,  de  la  chcr^t,  t 
Vhystérie,  par  exemple. 

La  toux  hystérique,  très-bien  décrite  par  H.  Lasègue  {Actes  de  la  Soc.  di^B: 
3*  fasc.,  1 855) ,  n'a  pas  été  observée  chez  des  femmes  âgées  de  plus  de  viD^t-cinj  J^ 
Elle  est  tantôt  fréquemment  répétée  et  presque  continue,  tantôt  régulière  dji^  ^^ 
retour  par  accès.  Elle  affecte  un  certain  rytlime  monotone,  et  rarement  elle  -sy 
un  timbre  particulier  dès  le  début,  ressemblant  à  un  cri  d'oiseau,  stridente,  r«': 
rauque,  bizarre. 

La  toux,  au  moment  de  l'auscultation  de  la  poitrine,  rend  plus  nets  oo  mh^  r: 
vêle  l'existence  des  râles  humides.  Quelquefois  elle  a  des  conséquences  gnvrf  1: 
toux  violente  et  longtemps  répétée  chez  une  femme  grosse  peut  amener  Vavorît^'' 
sans  que  cependant  le  résultat  soit  constant  en  pareil  cas.  On  a  vu  aussi,  niaiMi  ' 
tionnellement,  des  fractures  de  côtes  se  produire  pendant  la  toux,  et  un  emjh  -  " 
sous  cutané  généralisé  résulter  de  la  rupture  d'une  caverne  pulmonaire  (Cr;- 
hier,  Gaz.  hebdom.,  1856). 

TRACHÉE.  —  TRACHÉITE.  —  La  trachée- artère,  qui  fait  su:  : 
lar3^ix,  subit  des  déplacements  par  la  pression  des  tumeurs  avoisinantes  ;  mt>  * 
déplacements  ne  sont  nuisibles  qu'autant  qu'il  s'y  joint  un  degré  de  conifrt?'^ 
suffisant  pour  diminuer  le  calibre  du  conduit  aérien  et,  par  suite,  amener  deN  tr.  ^ 
respiratoires. 

L'inflammation  simple  de  la  muqueuse  de  la  trachée  (trachéite)  et  la  DiPHT>^t  ' 
localisée  dans  cet  organe,  sont  les  seules  des  affections  de  ce  conduit  dont  le  sitv  ' 
être  déterminé.  —  La  trachéite  se  recotuiaît  principalement  à  une  imdnri'*'^ 
veau  de  la  partie  supérieure  du  sternum,  à  une  toux  s'accompagnant  d'une  htn^ 
de  déchirement  dans  le  même  point,  et  â  l'absence  de  signes  anomaux  do  fvt 
larynx  ou  des  bronches.  —  La  diphthérie  localisée  dans  la  trachée  est  ^e. i'  '" 
caractérisée  par  l'expectoration  de  lambeaux  ou  de  cylindres  pseudo-membn  f  • 
manifestement  moulés  sur  les  parois  de  la  trachée.  —  H  n'est  pas  posMl-^.  * 
l'état  actuel  de  la  science,  de  préciser  le  siège  de  Yhémorrhagie  qui  sefjil  «i'  • 
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rachée  et  encore  moins  celui  des  ulcérations  et  des  rétrécissements  qui  en  sont  la 
uite.  Néanmoins  on  conçoit  qu*eu  l'absence  de  signes  du  cdté  du  larynx  et  dans  le 
as  tlp  compression  de  la  trachée  par  une  tumeur,  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire 
les  deux  côtés  de  la  poitrine  puisse  faire  soupçonner  que  ce  conduit  est  le  siège 
e  la  compression,  qui  pourrait  cependant  aussi  s'exercer  sur  les  deux  bronches 
rincipnlos. 

Vuu>icultation^  à  l'aide  du  stéthoscope  appliqué  immédiatement  au-dessus  du 
ternum,  est  le  seul  procédé  d^exploration  de  la  trachée  ;  et  encore  les  signes  qu'on 

perçoit  sont-ils  confondus  avec  ceux  qu'on  obtient  au  niveau  du  larynx  par  le  même 
doyen. 

TRACHÉOTOMIE.  —  Cette  opération  confirme  ou  infirme  l'existence  du 
roup  ou  d'un  obstacle  laryngien  d'une  autre  nature,  qui  aurait  fait  admettre  la  né- 
essilé  de  l'opération.  M.  Sée  a  signalé  à  la  Société  des  hôpitaux  des  éruptions 
u'il  attribue  à  l'influence  de  cette  opération,  et  qui  apparaîtraient  quelquefois  dans 
3  voisinage  de  la  plaie;  mais  d'autres  observateurs  les  ont  considérées  comme  dues  â 
ne  cause  générale. 

TRANSFORMATION  GRAISSEUSE.  —  La  transformation  des  or- 
ânes  en  tissu  adipeux  ou  graisseux  constitue,  pour  M.  Barlow  (On  fatty  dégénéra- 
ion)  une  des  formes  de  l'atrophie,  la  graisse  occupant  la  dernière  place  parmi  les 
rincipes  élémentaires  des  tissus  organiques,  et  se  substituant  à  des  tissus  d'un  de> 
ré  plus  élevé  quand  ceux-ci,  par  une  cause  quelconque,  ne  peuvent  plus  se  former. 
^ans  la  pratique,  cette  transformation  peut  être  diversement  interprétée. 

L'infillration  graisseuse  de  la  périphérie  de  la  cornée  transparente  constitue  Parc 
ÉHiLE,  que  M.  Edwin  Canton  a  donné,  dans  ces  derniers  temps,  comme  signe  de 
imminence  d'accidents  graves  du  côté  du  cœur,  par  suite  de  la  concomitance  d'une 
ransformation  graisseuse  cardiaque  analogue. 

Cette  transformation  du  cœur,  suivant  M.  Quain  (Lond.  med.'Chir,  trans.,  i  850), 
tasse  souvent  inaperçue  pendant  la  vie,  parce  que  l'on  ne  s'attache  pas  à  en  recher* 
faer  les  manifestations.  Il  insiste  sur  la  douleur  à  la  région  du  cœur,  Virrégularitét 
1  faiblesse  ei  la  lenteur  de  ses  battements  et  de  ceux  du  pouls,  sur  la  dyspnée^  les 
yncopes,  la  faiblesse  générale,  le  coma;  et  ces  signes  emprunteraient  une  grande 
aleur  à  l'existence  simultanée  de  l'arc  sénlle.  La  mort  subite  serait  uue  consé- 
uence  assez  fréquente  de  l'état  graisseux  du  cœur,  comme  l'avait  déjà  signalé 
I.  Aran.  Or,  les  laits  de  H.  Quain  démontrent  que  la  mort  subite  a  eu  lieu  soixante- 
>uit  fois  sur  quatre-vingt-trois  cas  d'altération  graisseuse  du  cœur  (infiltration  ou 
ransformation),  et  que  le  plus  souvent  cette  terminaison  funeste  a  lieu  par  syncope 
u  par  rupture  du  cœur.  Suivant  H.  Virchow,  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur 
ourrait  être  aiguë  et  constituer  une  complication  extrêmement  grave  de  la  péri- 
ardite,  La  transformation  serait  alors  due  à  la  propagation  de  l'inflammation  aux 
ibres  musculaires.  Dans  les  deux  cas  observés  par  lui,  la  mardie  de  cette  compli- 
ation  a  été  très-rapide  ;  une  fois  la  mort  a  été  subite,  et  dans  l'autre,  die  a  été 
•recédée  de  faiblesse  du  pouls  avec  des  intermittences  (Arch,  f.  patholog.  anat,^ 
858). 

La  transformation  graisseuse  des  organes  coïncidant  aussi  bien  avec  leur  liyper- 
rophie  qu'avec  leur  atrophie,  celte  transformation  peut  être  soupçonnée  au  niveau  du 
oie  chez  les  phthistques,  chez  lesquels  cet  organe  augmente  de  volume  et  déborde 
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le  rebord  des  fausses  côtes  droites.  — -  L'atrophie  m sscduiirk  est  une  Uusi^jnLaui 
graisseuse  des  muscles  iacile  à  diagnostiquer  aux  signes  caractéristiques  de  cr:  :■ 
fection.  —  Dans  les  cas  de  maladie  à* Addison,  doit-on  admettre  la  dégézkrt>' 
graisseuse  des  capsules  surrénales,'  signalée  par  H.  Vulpian,  comme  lésiûL  ;.: . 
mentale,  lorsque  le  malade  ne  présente  pas  de  signes  de  cancer  ou  de  tuUr  i  * 
Les  faits  sont  encore  insuffisants  pour  résoudre  cette  question  de  diagoûîù  sr 
tomique. 

TRANSPOSITION  (des  organes).  —  La  transposition  des  orgaoeN  e<  :.- 
condition  anatomique,  heureusement  très-rare,  qui  est  une  cause  d'erreurs  ûc  '^- 
gnostic  anatomique,  principalement  pour  les  maladies  de  certains  organes  11:4  j 
(cœur,  foie,  rate,  estomac).  La  déviation  du  coeur  à  droite  par  uœ  tumeur  0. 
épanchement  pleurétique  gauche  est  trop  bien  connue  pour  être  confondue  ïm  l 
transposition  des  organes.  Cependant  il  peut  arriver  que  cette  déviabon  ft:^ 
après  la  résorption  de  Tépanchement,  ainsi  que  j*en  ai  vu  un  exemple.  M.  h&y 
rapporté  un  fait  de  tumeur  cancéreuse  du  pylore  occupant  lagaudie  de  It^ .  < 
dans  un  cas  de  transposition  (Soc,  des  Hôpitaux), 

TREMBLEMENTS.  —  Les  contractions  musculi^^  par  saccades  qa  - . 
stituent  les  tremblements  sont  symptonuitiques  ou  idiopathiques. 

Il  me  suffit,  relativement  aux  tremblements  symptomatiques,  de  rappela- 1*^  - 
fections  dans  lesquelles  ils  se  produisent.  Ce  sont  :  VirUoxicaiian  akoolif.^  ^ 
coousme),  Vintoxication  mercurielle  (F.  p.  512),  les  empoisonnemenu  {> 
narcoticO'âcreSy  les  névralgies  intenses  et  notamment  la  névralgie  gén€i-  ^ 
chorée,  le  béribéri  de  Tlnde,  parfois  des  entozaaires  des  voies  digestives,  et 
paralysie  générale  des  aliénés,  qui  s'annonce  d'abord  par  des  tremblain:»- 
sègue). 

Le  tremblement  idiopathique  est  remarquable  par  la  régularité  jdes  saccuv 
agitent  les  muscles,  principalement  ceux  de  la  tête  et  des  membres  supériell^•  i-* 
une  maladie  habituellement  héréditaire,  due  quelquefois  à  des  émotions  moralr  > 
ou  prolongées,  ou  à  des  causes  d'épuisement.  Le  tremblement  peut  aussi  r^aUr 
progrès  de  l'âge  (tremblement  sentie), 
TRIGOGÉPHALE.  —  V.  ëntozoaires,  p.  538. 
TRIGHOMA.  —  Celte  affection  du  cuir  chevelu  et  des  poils,  apptiét  ^ 
pUque  polonaise,  parce  qu'elle  est  observée  surtout  en  Pologne,  se  reconnaît  i:t 
bord  à  l'agglomération  et  au  développement  anomal  des  cheveux,  et  quelque  :^  - 
tout  l'appareil  pileux.  Après  des  accidents  fébriles,  assez  fréquents  au  début,  b^ 
ladie  est  caractérisée  par  un  prurit  très-vif  au  cuir  chevelu,  qui  est  doulcuf'T^'  ** 
toucher,  par  une  $n^r  ^t  est  d'une  odeur  désagréable,  qui  imprègne  tou^  ^^" 
veux  et  qui  se  coagule  et  se  dessèche  le  plus  souvent  en  croûtes*  C'est  une  ai: .  ^ 
jusqu'à  présent  très-rebelle. 

TRIGHOPHYTON.  —  F.  Parasites  végétaux. 
TRIFAGIAL  (Nerf^.  —  F.  Nbvralgibs,  p.  588. 
TRISMUS.  —  La  contraction  convulsive  tonique  des  musdes  mastkatfc^  v 
pelée  trismus  est  souvent  le  premier  symptôme  du  tétanos.  On  l'observe  éc  >-  ' 
dans  les  autres  affections  convulsives  toniques  généralisées,  dans  les  méningv*^'  ^ 
exemple.  Le  serrement  convulsif  des  mâchoires  est  également  produit  par  b  ^r 
armements  narcotiques.  Enfin  on  a  attribué  le  trismus  à  une  anqitu  A": 
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ique^  dans  ua  cas  où  il  a  persisté  jus(|u'à  la  mort  (Deville  :  Soc.  amtom.,  {845). 

TROIS-QUARTS.  V.  Ponctioks. 

TROMPES.  "  V.  UTéRiH  (Appareil). 

TUBERGDLES,  TUPERGOLISATION.  —  Le  mot  tubercde  a  été  ap- 
ilîqué  à  des  hypertrophies  partielles  de  la  peau  qui  ont  été  considérées  comme  mi 
les  éléments  foiidamenlaux  des  affections  cutanées.  On  le  rencontre  dans  VéléphaiP' 
taxis j  le  boutond'AUpj  le  frambœxia,  lemoUuseum,  la  kéloùie,  et  surtout  daiisoer- 
aines  saofuUdes  ou  stfpkilides.  Requin  a  proposé  de  dénommer  tubérosUés  cet 
lément  des  maladies  de  la  peau,  et  de  réserver  la  dénomination  de  tubercule  à  la 
iroduction  dont  la  foimation  dans  les  organes  constitue  la  tuberculisation. 

C'est  en  vertu  d'une  diathèse  inconnue  dans  sa  nature  intime,  rattachée  par  les 
ins  à  la  scrofule  et  qui  en  est  distincte  pour  les  autres,  que  les  vrais  tubercules  en- 
ahissent  les  organes.  Ce  sont  des  productions  que  Ton  a  cru  d'abord,  d'après  H.  Le- 
lert,  composées  d'éléments  parmi  lesquels  existait  un  élément  patliognonxmiqae 
pécial  (corpuscules  tuberculeux),  mais  que  les  travaux  histologiques  récents,  no- 
ammeni  les  recherçlies  importantes  de  M.  Mandl  (Arch.  de  méÂ.,  i854, 1. 111)  et 
le  H.  Luys  (Tlièse,  1857),  ont  démontré  a  être  qu'un  dépôt  pla4ique  sous  forme 
le  granulations  grises  passant  fatale  nent  â  l'état  jaune  par  l'adjonction  de  cellales 
iraisseuses  (ttibercule  cru)^  à  l'état  de  ramollissement^  ou  bien  à  l'état  athéroma- 
eux  ou  crétacé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  productions,  sous  forme  de  granulations  ou  de  masses  in- 
Urées,  se  défioscnt  dans  la  plupart  des  organes,  dans  les  viscères,  au  niveau  des 
éreuses,  dans  les  os  (mal  de  Pott).  I^a  localisation  de  beaucoup  la  plus  commune, 
hez  l'adulte,  est  la  tuberculisation  des  poumons  (phthisie  polmonàire),  si  bien  que 
1.  Louis  a  pu  établir,  d'après  les  faits  nombreux  qu'il  a  observés,  que,  toutes  les  fois 
n'il  existe  des  tubercules  dans  d'autres  organes,  ou  en  trouve  nécessiiirement  dans 
t  poumon.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi  chez  l'enfant,  comme  l'ont  fait  savoir  les  re- 
lerches  de  B1H.  Barthez  et  Rilliet  (Traité  des  ma^ad.  des  enf,,  t.  III).  11  résulte  de 
iiirs  relevés  que  quarante-sept  enfants  tuberculeux  sur  trois  cent  douze  (ou  au 
loins  un  sur  six)  n'ont  pas  offert  de  tubercules  dans  les  poumons;  que  souvent  plu- 
eurs  organes  sont  ail)  clés  ;  que  la  tuberculisation  des  ganglions  bronchiiiues  vient 
Dur  la  fréc|uence  après  celle  du  poumon,  et  peut  exister  .^eule  plus  fréquemment 
lie  cette  dtTuière  (  :  19.  i3);  et  enGn  que  les  organes  qui  se  tubercuisenl  le  plus 
)uvent  chez  l'enfant  (poumon<,  ganglions  bronchiques,  ganghons  méseiiiériques, 
itestiiis  giéles,  plèvre,  rate,  etc.)  sont  aussi,  en  génénd,  ceux  qui  se  tuberculisent 
!  plus  aboudanmient.  Ces  résultats  sont  importants  à  comiaître  dans  la  pratique. 

Les  dépôts  tuberculeux  donnent  lieu  â  des  symptômes  parliculii^rs  dans  les  diffé- 
mts  organes  :  latents  dans  certains  d'entre  eux,  ils  produisent  dans  la  phipart  des 
oubles  fonctionnels  qui  sont  parfois  tellement  ciractéristiqucs,  que  l'on  a  dû  en 
ire  des  alfettious  à  part,  très^iiïéi entes  les  unes  des  autres,  quoique  se  rattachant 
>utes  à  une  cause  commune.  Tels  sont  les  tubercules  détio>és  daus  la  plupart  des 
scères  où  ils  agissent  comme  tumeurs,  mais  qui,  chez  les  mfants  pnxlniscnt  deux 
Tection^  particulières  :  lecAanEAD  et  la  phthisie  d:le  bromp^iocb.  Telles  sont  encore 
3  affections  tuberculeuses  des  séreuses  {méningite ,  pleurésie  et  péritonite  dites 
iberculeuses). 

L'évolution  des  tubercules,  lorsqu'ils  se  ramollissent,  produit,  en  outre  des  exca- 
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valions  juilnionairo,  iU^i  iii.(;K,nATio>-  «los  nuH[uen<es  intestinale  on  larynait^iMv 
(hirip/fiilr  ulcéreuse),  des  perforai lotis  i\iin<^  les  séreuses  (plèvre,  |)éritoine),  «laih 
les  j)i(»nclirs  (raniulli^scîmeiit  des  lubei cales  broncliiques),  dans  les  voies  uriiviirri 
(IiiImtciiIcs  des  reins),  et  jusfjue  dans  le  cninl  rachidien.  —  V.  Phthi»«ie  puiiokuf. 
liiKtNciMori  s  (giwiglions),  Garhkau,  Mkmngitk,  Pehitomte,  Aijcè<,  Tcmecus,  Ilci^- 

!!\TH»>S,  etc. 

TUMEURS.  —  L;i  ni;inière  la  pins  pratique  de  traiter  du  diagnostic  si  cmi!- 
plexe  des  luineur.s  est  de  les  exiuiiiiier  dans  les  diiïéreiites  réj^ions  du  corps.  Mai- 
pour  ('vilerdes  redites,  il  est  indispensable  d'exposer  d'abord  les  généralités  iilile<  à 

(  OMUMÎhV. 

I.  Tumeurs  en  général. 

L«'s  lumems  runslituful  de>  nias^s  morbides  d'une  forme,  d'une  consi^t.ini.^  e: 
<l  un  volume  Irès-v.iri  «blés,  pouvant  occuper  les  diverses  parties  du  corps,  se  dt^r- 
loppMiU  diuislinlérieur  des  organes  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure,  eUioi.'. 
le  diagnoslic  est  d'autant  plus  facile  «pi'elles  sont  plusaccessibb-s  a  nos  moyens  d  in- 
vesliitalion.  Elles  sont  extéi  ieures  ou  bien  elles  se  développent  dans  lescavité>  >|'laiKL- 
ni(in<'s;  mais  je  m'occuperai  spécialement  de  ces  dernières,  développées  dans  IVi- 
lérieur  du  crâne,  de  la  poitrine  ou  de  l'abdomen. 

Les  tumeurs  extérieures  qui  intéressent  purliculièrement  le  médecin,  stnilcel»^ 
qui  ont  leur  orij^ine  profonde  M>it  dans  un  orj^anc  ou  un  tissu  mtra-spïanchniip. 
^oil  dans  certaines  midadies  constitutionnelles.  Je  rapjHdlerai  >eulenient,  à  ce  lir- 
nier  point  de  vue,  celles  cpii  sont  dues  à  la  scrofule,  à  la  syphilis,  à  la  morve  (hu" 
laquelle  les  tumeurs  sons-cutunées deviennent  rapiilemenl  llucluanles),à  rbéinojh- 
lie  et  au  scorbut  (tumeurs  sanguines),  et  à  certaines  autres  cachexies.  La  natur»  -u 
ces  dillérentes  tumeurs  su[»erlicielles  se  déleiniine  d'après  l'ensemble  des  aulrc^ 
pailicularités  morbides  soil  antérieures  ^oit  concomitantes.  Parmi  les  tumeurs  eiN.- 
I  ienres  ay^int  leur  point  de  départ  dans  une  cavité  splanclmique,  il  en  est  qui  ?-" 
coniiénilales.  Ce  dernier  caractère  seul  peul  faire  penser  quelcpielbis  qu'il  s'agit  d  ur 
lumeur  tbiniée  par  un  viscère  voi>in  faisant  hernie  par  une  ouverture  accideiiltU 
Les    luuienrs   intra-splanchni<pies  résultent    ilu   développement    patholoi'ij'' 
régulier  ou  irrégulier  d  un  oriiane,  on  du  développement  de  niasses  morbu'^ 
indéj)eudantes.  On  sait  «[u'elle^  sont  dues  tantôt  à  l'hyperijénèse  d'éléments  nor- 
maux, et  tantôt  à  la  iôrmalion  et  à  raccumulation  d'éléments  nouveaux  liétéronior- 
jdies.  lmpi»ssible>  à  d'af;iiostii[uerlors4pi'el les  sont  latentes,  elles  peuvent  ne  semm- 
lester  (pie  par  des  troubles  loiiclionnels  ou  par  des  accidents  qui  résultent  î«oil  do  L 
coni[)res>ion,  de  rirritatiou  ou  de  l'usure  des  organes  voisins,  soil  des  conmiuQivJ- 
tions  morbides  qui  s'établissent  quelquefois.  D'autres  fois  à  ces  domiées  dia.ik- 
liipies  se  joignent  les  ressources  de  l'exploration  physique  qui  est  d'autant  p!u^ 
com[)lèle  (pie  la  tumeur  est  plus  facilement  accessible  à  nos  moyens  ex|>loraleuni 
Lorsjpi'ona  reconnu  l'existence  dune  lumeur,  un  des  \mnis  les  phis  dillicJItMi' 
diagnostic  est  la  détermination  de  leur  nature  anatomique,  surtout  si  l'on  prend  It 
mol  tunienr  dans  son  acce[)tion  la  plus  rigoureuse  de  produits  morbides  dits  l^"- 
ma'omorphes  ou  héléromor[»hes.  Au  lit  du  mabide,  en  eftet,  en  présence  d'un  corp 
solide  ou  llucluant  plus  ou  moins  volumineux  formant  une  masse  insolite  au  mil >ej 
des  01  flânes,  on  peul  avoir  ailaire  non-seulement  à  des  tumeurs  proprement  d\i^* 
des  lIla^ses  cancéreuses  ou  mélaniques,  tuberculeuses,  tibru^lastiques,  tibreu5<;* 
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syphilitiques,  à  des  kystes  simples  ou  hyJuliques,  à  certaines  tumeurs  internes  qui 
lie  sont  appréciables  que  par  leurs  elTets,  comme  certaines  exostoses  intra-ccâ- 
iiiennes,  mais  encore  à  des  états  morbides  lout  diiférents  de  nature,  et  qui  cependant 
se  manifestent  fréquemment  au  praticien  par  des  signes  exiictementsemblabljBs.  Ces 
derniers  états  morbides  sont  nombreux.  Ce  sont  des  augmentations  de  volume  de 
:er(ajns  organes  avec  induration  d'origine  inflammatoire,  aiguës  ou  chroniques,  des 
lilata lions  morbides  e(  locales  d  organes  creux,  soit  vasculaires  (anévrysmes),  soit 
l'une  autre  nature,  des  accumulations  de  produits  naturels  liquides  ou  solides, 
:omme  les  matières  stercorales  dans  le  gros  intestin,  la  bile  ou  Turine  dans  les  voies 
!)iliaires  ou  urinaires  (rétentions).  D'autres  fois,  enfm,  ce  sont  de  simples  agglomé- 
rations par  des  adhérences  d'organes  habituellement  souples,  formant  une  niasse  qui 
t  tous  les  caractères  d*une  tumeur  solide. 

On  voit  que  la  question  du  diagnostic  des  tumeurs  ne  doit  pas  être  limitée  à  celle 
les  tumeurs  proprement  dites,  telles  que  les  entendent  les  anatomo-puthologistes, 
nais  qu'elle  doit  comprendre  toutes  les  variétés  de  tumeurs  apparentes  qui  s  oflrent 
l'emblée  dans  la  pratique,  afin  d'arriver  à  déterminer  leur  espèce. 

Cette  multiplicité  des  conditions  organiques  des  tumeurs  qui  se  présentent  comme 
lutant  de  problèmes  à  résoudre,  constitue,  on  le  conçoit  facilement,  une  des  plus 
randes  difficultés  du  diagnostic*  Le  diagnostic  local  se  fonde  sur  leiur  siège,  leur 
Drme,  leur  volume,  leur  consistance,  leur  mobilité  plus  ou  moins  (grande,  l'exis* 
ence  ou  Tubsence  de  fluctuation  ou  de  battements  à  leur  niveau  ;  mais  aucune  de  ces 
articulantes  n'est  spéciale  à  une  espèce.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  ciFcon- 
lances,  elles  offrent  cependant  des  caractères  propres  qui  ont  une  très-grande  va- 
îiir.  —  Les  tumeurs  cancéreuses  qui  sont  le  principal  signe  du  cancer,  sont  ordi- 
airement  irrégulières,  bosselées,  comme  marromiées,  tantôt  dures  et  résistantes,  et 
iiitot  offrant  une  mollesse  particulière.  —  La  fluctuation  des  kystes  non  distendus 
rec  excès  sert  à  les  faire  reconnaître,  mais  ce  caractère  est  en  même  temps  l'origine 
î  confusions  fréquentes  avec  d'autres  collections  morbides  de  liquides.  —  Les  lu- 
eurs hydatiques  constituent  des  kystes  particuliers,  à  surface  largement  arrondie, 
diuairement  tendus  et  élastiques,  et  pouvant  donner  à  la  percussion,  à  la  pression, 
i  à  lauscullation,  des  sensations  spéciales,  paUioguomoniques,  mais  qui  ne  sonlps 
nstantes,  et  dont  l'absence  par  conséi^uent  ne  saurait  faire  rejeter  l'existence  de 
aeare  de  tumeurs.  —  Des  tumeurs  dues  à  Taccumulation  de  calculs  ou  de  corps 
^angei^s  solides,  comme  des  calculs  accumulés  dans  la  vésicule  biliaire  distendue, 
s  noyaux  de  cerises  dans  le  cœcum,  ont  également  donné  lieu  à  des  densalioos  spé- 
Jes  à  la  palpation  (sensation  de  collision).  —  Les  amas  de  matières  fécales  f  re- 
lient quelquefois,  en  outre  de  leurs  inégalités  dures  et  marrounées,  une  particu- 
ilé  très- importante  que  j*ai  rappelée  ailleurs  [V.  p.  367);  c'est  leur  dépressibilité 
i  fait  qu'elles  conservent  l'empreinte  d'une  pression  graduée. 
Sans  rappeler  tous  les  caractères  particuliers  à  d'autres  tumeurs,  je  signalerai  la 
c^essiié  de  tenir  compte  de  révolution  plus  ou  moins  rapide  ou  plus  ou  moins 
te  des  phénomènes,  et  l'importance  des  causes  traumatiques,  qui  peuvent  pro- 
ire  rapidement  des  tumeurs  hématiques,  ou  lentement  des  tumeurs  organiques. 
»  causes  internes  ont  souvent  une  utilité  clinique  particulière.  Daus  les  afl'ectioos 
terculeuses,  cancéreuses,  syphilitiques,  il  suffit  de  constater  une  tumeur  interne 
ir  soupçoiuiei'  fortement  qu'elle  est  de  la  nature  de  l'une  de  ces  affections,  s'il 
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existe  déjà  dans  d'autres  parties  du  corps  des  tumeurs  ou  d'antres  nu)Tiiie>iiik.- 
caractéristiques  de  Tuue  de  ces  maladies.  Il  en  sera  de  même  pour  des  blmeu^  K 
datiques.  Il  est  clair  que,  dans  ct'S  dilTérentes  circonstances,  on  devra  laùrooG^t-. 
de  Fensemble  des  phénomènes  qui  peuvent  éclairer  le  diagnostic  et  que  je  De  au  u 
rappeler  ici. 

Le  siège  des  tumeurs  est  une  particularité  des  plus  imporlantcs,  puisqii'elk  ^i 
pour  limiter  le  champ  des  inductions  po>sibles.  Au&^i  est-ce  là  la  base  do  <i^ 
linctions  que  je  vais  chercher  à  établir.  U  me  suffira,  pour  œrUioes  rtzur^ 
d'énumérer  simplement  les  tumeurs  qu'on  y  peut  rencontrer,  pour  mellre  le  1t- 
tenr  à  même  de  compléter  sou  diagnostic  en  ayant  recours  à  d'autres  arlicle>J--' 
ouvrage. 

II.  Tumeiirs  localisées. 

Elles  doivent  être  examinées  dans  la  cavité  du  crâne,  dans  la  pciUine  et  dr 
Tabdomen. 

Â.    TOMEURS  INTRA-CRANIENMES   ET  IffTRA-RACHlDlENNES. 

Je  n'ai  que  peu  de  mois  â  dire  des  tumeurs  qui  se  développent  dans  Fintih. 
de  la  cavité  rachidienne,  et  qui  nes'aniiunceut  que  par  des  phénomènes  de  coiï.^rr 
sion  de  la  moelle,  c  esl>à-dire  par  une  paraplégie.  Aussi  le  diagnoslic  de  ct^  - 
meurs  est -il  des  plus  obscurs. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  tumeurs  qui  se  développent  à  rintérieurdu  cr;<  • 
elles  ne  s'aïuionœiit  aussi  que  par  des  symptômes  fonctionnels,  estent iellemetit  <tt-  - 
niques.  Ils  surviennent  sans  être  précédés  d  accidents  annonçant  une  bém^rrh . 
ou  un  ramollissemcut  réceuls,  et  ils  consistent  principalement  en  une  oc\\\ii. . 
persistante,  avec  troubles  divers  de  l'intelligence,  des  sens  et  de  la  œyotiliit\et: 
lois  des  vomissements. 

M.  Friedreich,  qui  a  fait  en  1853  une  analyse  importante  de  quarante-quatre 
servations  de  tumeurs  inira-cràniennes  diverses,  envisîigées  au  point  de  vue  dui 
gnostic,  signale  les  signes  suivants  conmie  les  plus  importants  :  nue  a'jh'^l 
remarquable  par  sa  persistauie  et  son  intensité,  continue  ou  intermiltetile,  ac  ^> 
pagnée  d'iHourdissements,  de  vertiges,  de  vomissements  y  et  à  laquelle  >e  ju: 
après  un  intervalle  variihle,  des  troubles  sensoriatix  (surtout  des  altératiih  fH 
vue),  desti'oublcs  de  la  myotilité  (strabisme  passiger,  légère  paralysie  de  li  ' 
ou  des  membres,  spasme^),  ou  de  la  sensibilité  (douleurs  dans  une  moiué  à*'  U 
dans  un  ou  plusieurs  membres;  fourniillemeuis,  engourdissements  dans  ùi:!'. 
points).  Ces  troubles  de  la  sensibilité  se  montrent  généralement  un  peu  lard:  r 
enfin  il  se  manifeste  di^s  paralysies  plus  ou  moins  étendues  du  mouvemenit. 
sentiment.  C'est  précisément  la  longueur  de  V intervalle  entre  la  céphalaigw  • 
tiale  et  ces  paralysies  qui  constitue  le  signe  le  plus  caraclé^i^tique  dt^  tu^ 
intrn- crâniennes  Assez  souvent  il  y  a,  comme  symptôme  dominant,  desphtiii/* 
convulsifs  qui  revêtent  quelquefois  la  forme  épileptique.  L^  cantractuf t^  : 
convulsions  dans  les  parties  paralysées  ap|Kirtieunent  aux  (lériodes  tJ^iiv^ 
maladie  ;  il  en  e<t  de  même  des  troubles  de  L'intelligence,  qui  débutait  \^r  '.  ' 
blesse  de  la  mémoire.  Les  troubles  digestifs  ne  sont  pas  rares,  mais  ib  n  «it 
de  carartérisliqne.  La  circulation  reste  normale,  sauf  dans  les  cas  de  conip'  * 
inflammatoire.  Une  circonstance  alors  fort  importante  est  rinconstanœ,  U  nr 
de  tons  les  symptômes.  Les  fréquentes  altt-rnatives  de  rémission  ci  d'exackii  ' 
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^olltdue8  à  des  congestions  passagères  de  la  tunneur  ou  du  cerveau  {Arch,  de  fnéd., 
1854,  t.  II,  p.  474). 

Ces  phénomènes  seront  sufRsamment  caractéristiques  pour  rendre  probable  ou 
très- probable  l'existence  d'une  tumeur  intra-crânienne,  et  les  progrès  graduels  des 
accidents  viendront  conGrmer  le  dia;;nostiç,  surtout  s'il  existe  une  affection  générale 
qui  puisse  donner  lieu  à  la  formation  de  tumeurs  duns  différents  organes.  Ces  pro- 
grès lents  mais  incessants  de  la  maladie  manifestement  cérébrale  empêcheront  de 
la  considérer  comme  une  simple  névrose. 

Peut-on  déterminer  le  siège  de  lu  tumeur  dans  telle  ou  teHc  partie  de  Tencéphale? 
J'ai  signalé  ailleurs  (V.  Encéphale)  les  difficultés  que  Ton  éprouve  à  localiser  les  lé- 
>ions  intra-réphaliqncs.  Cependant  M.  Friedreit-h  a  tenté  de  formuler  les  carac- 
tères symptomaiiques  des  tumeurs  suivant  leur  siège.  Ces  caractères  sont  loin  d*ètre 
absolus  et  d'ailleurs  contradictoire;  ;  cependant  ils  présentent  quelques  traits  carac- 
téristiques. Il  est  remarquable  que  cet  auteur  ait  indiqua  comme  signe  des  tumeurs 
<ie  la  base  du  cerveau  au  voisinage  de  la  protubérance  l'hémiplégie  de  la  face  du 
coté  de  la  lésion  et  celle  des  membres  du  côté  opposé,  double  paralysie  dénom- 
mée plus  tanl  hémiplégie  alterne  (Gubler)  comme  signe  des  lésions  de  la  protu- 
bérance. —  Dès  18t!3,  M.  Rayer  (Archives  de  médecine)  avait  signalé  comme 
symptômes  dis  tumeurs  de  la  glande  pituitaire  comprimant  les  parties  voisines 
du  cerveau,  et  en  particulier  les  nerfs  optiques  :  une  douleur  ou  pesanteur  à 
la  partie  antérieure  de  la  tête,  Vapathie^  la  diminution  de  la  mémoire,  Vaffais- 
^ementf  Vassoupissement^  avec  cécité  plus  ou  moins  complète,  (le  plus  souvent  des 
ieux  yeux) ,  V absence  de  convulsions  et  de  paralysie^  et  parfois  des  vomissements. 
tf .  Friedreich  a  constaté  des  caractères  symptomatiques  analogues  pour  les  tumeur?^ 
le  ce  corps  pituitaire  et  de  la  partie  antérieure  de  la  base  du  cerveau,  en  indiquant 
«ulement  comme  rares  les  troubles  de  la  myotilité.  —  Avec  les  tumeurs  du  cervelet, 
I  y  aurait  une  céphalalgie  occipitale  pathognomonique  (mais  non  constante),  avec 
louleur  à  la  nuque  (Lebert)  augmentant  à  la  pression  et  dans  les  mouvements,  sans 
)hénoménes  spéciaux  du  côté  des  organes  de  la  génération. 

On  a  signalé  une  paralysie  généralisée  comme  conséquence  rare  de  tumeurs  céré- 
brales disséminées  des  deux  côtés  de  l'encéphale. 

Quant  à  la  nature  des  tumeurs  intra  crâniennes, il  n'est  possible  delà  soupçonner 
|ue  lorsqu'il  existe  dans  d'autres  organes  des  tumeurs  qui  peuvent  être  nmltiples 
lans  diflërentes  parties  du  corps,  comme  des  tumeurs  cancéreuses,  des  tubercules, 
les  hfdatîdes,  des  tumeurs  ou  des  exostoses  syphilitiques.  Cependant  M.  Aran  a  dé- 
rit  une  forme  particulière  de  cancer  de  la  dure-mèi  e  (cancer  vert,  chloromaj  qui 
e  dévelop{)erait  en  tumeur  extérieure  au  niveau  du  crâne  chez  les  jeunes  sujets 
jusqu'à  l'âge  de  vingt  ans),  et  qui,  après  avoir  été  dures,  indolentes,  sans  diange- 
lent  de  couleur  â  la  peau,  se  ramolliraient  et  donneraient  issue  â  une  matière 
erte  liquide  tout  à  fait  caractéristique  (Arch,  de  méd,j  1854,  t.  IV).  Cette  espèce 
e  tumeur  est  d'ailleurs  très-rare;  et  il  en  est  de  même  des  kystes  peri-orbilaires 
ongénitaux,  qui  communiquent  avec  l'intérieur  du  crâne,  et  qui  renferment  de  h 
natière  cérébrale  (Robert  :  Union  méd,,  1859,  t.  I,  p.  '282).  On  ne  confondra 
as  avec  des  tumeui-s  congénitales  de  cette  espèce  lecéphaUmatomedu  nouveau-né, 
ameur  sanguine  fluctuante  de  la  partie  supérieure  de  la  tète,  et  dont  le  pourtour 
ur  simule  â  la  palpation  le  rebord  d'une  ouverture  circulaire  des  os  du  crâne. 
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ilelioisdes  poumons,  mais  sans  avoir  pu  rendre  leur  diagnostic  beaucoup  pi uî^  prn  i> 
icqui  tient  à  la  diflicullo  exirème  du  problème. 

En  onire  du  sié^io,  il  y  a  encore  à  dislingucr  Y  espèce  de  tumeur  à  Impielle  m  j 
idïaire.  Tout  en  rappelant  la  rareté  «les  lumcnrs  inira-llioraciques  en  fiénéml,  je  m- 
;;nalerai  comme  étant  le  plus  frécpienuiient  rencontrés  les  A>Évr.Ysiits,  le  c^mir 
(F.  p.  161),  les  HYDATiiiFs,  cl,  Comme  plus  particulières  au  niédiaMin,  les  mfl.V'^ 
tuberculeuses,  que  l'on  rencontre  principalement  chez  les  enfants.  Certains  G<jiTf.i^ 
d'un  petit  volume,  mais  s'insinuant  sons  le  sternum,  produi-enl  quelquefiis  !e^ 
(uémes  accidents  graves  de  conqircssiou  que  les  tumeurs  plus  profondes  (V"  p.  4i0i. 

C.   TUMKURS  AnDOMINAl.FS. 

Quoique  l'on  ait  à  sa  dis[)osilion  pour  le  diagnostic  des.  tumeurs  abdominales,  iioih 
seulement  les  mêmes  moyens  d*e\ploration  (pie  pour  la  poiuine,  mais  de  plih  b 
palpalion,  qui  joue  ici  un  grand  rôle  quand  un  end)on))oint  exagéré,  une  ascite,  (Xj 
une  tympanite  con>i(lérables  n'en  contrarient  pas  l'application,  la  multiplicité  et  h 
mobilité  des  or^^ancs  conteims  dans  r;d)(lomen  rendent  exlrêmeiuenl  conipliic  i-t 
diflicile  le  diagnostic  des  tunjcnrs  qui  s'y  développent.  Celte  question,  en  eflel,  H 
une  des  plus  ardues  de  la  pathologie. 

II  y  a  à  distinguer  les  tumeurs  aldominales  suivant  (pi'elles occupent  des  résv*^ 
particulières  ou  qu'elles  envahissent  sinudlanénient  plusieurs  régions  ou  OKmeU 
totalité  de  l'abdomen.  Mais  il  faut  d'iibord  tenir  compte  des  tumeurs  de  même  n; 
lure  qui  peuvent  êlre  conununes  à  plusieurs  régions  ou  même  à  toutes  les  réinoa- 
de  l'abdomen.  On  ne  doit  pas  oublier,  eu  effet,  que  le  canc^T,  li»s  hydatiilrt.  !*• 
phlegmon  sous-périlonéal  de>  parois  abdominales,  les  péritonites  enkystées,  les  tu- 
meurs des  épiploons,  les  sinqiles  adliércnccs  formant  des  tumeurs  eu  3g«'lomé- 
raiit  les  anses  intestinales,  et  les  tumeurs  stercoralcs,  peuvent  être  rencontrée^ 
partout  dans  labdomen.  Celle  remarque  prélimiuaiie  est  néc»ss;ure,  pourqucii'ii 
ne  soit  pas  surpiis  de  me  voir  rappeler  le  même  genre  de  tumeur  dans  plusieurs ri- 
gions,  et  que  l'on  su|)plée  à  mon  silence  lorsque,  pour  éviter  des  redites,  je  ne  rai»- 
pelle  pas  tontes  ces  >ariétés  de  tunu  urs  à  propos  de  chaque  région. 

A.  -—  Tumeurs  limitées  à  une  région. 

a.  —  lléyion  épigastrùpœ.  —  La  tumeur  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent» 
l'épigastre  est  celh'  du  ca.ncer  de  l'esloujac,  affection  incomparablement  plus  frv- 
quenle  que  toutes  celles  qui  peuvciil  aussi  s'accompagner  île  tumeurs  dans  la  mnv 
région.  Tanlôl  la  tumeur  cancéreuse  ne  coustilue  qu'une  rénilence  plus  ou  moins pr^ 
fonde,  parfois  en  nappe,  et  tantôt  une  masse  ayant  le  volume  d'un  œuf  de  pigexwi  • 
celui  du  poing,  ordinairement  inégale,  booelée,  et  quelquefois  mobile,  «le  manièn*^ 
se  porter  à  droite  de  la  ligne  blanche  «lans  l'état  de  vacuité  de  reslomac.  et  à  g.iaiir 
pendant  la  réplélion  de  l'organe,  s'il  est  dilaté.   La  tumeur  ne  s'ins  nue  pa^  onii- 
uairement  sous  le.>  côtes  selon  la  nnianpie  de  Yalleix.  Cependant  qi.elquefois  l'I^ 
n'est  bien  sentie  que  dans  la  position  assise  ou  lorsque  l'estomac  est  distendu  [uirtie? 
aliments (Chornel),  ou  bien  lorsqu'on  fait  respirer  profondément  le  malade  pourfjir 
refouler  inféiiouremenl  la  tumeur  par  la  contraction  du   diaphragme  (TrousHain 

Les  tumeurs  du  PANCRÉAS,  ]>luspr(ifondémcntsiluées  que  les  précédentes,  sont  cefvc 

daui  presfjne  toujours  confoiuhies  avec  elles,  car  le  cancer  de  reslomac  nes'acconitwi:^ 
jKis  dans  tous  les  cas  de  sym|Mômes  caractéristiques.  On  peut  encore  rencontref  > 
I  épigastre  :des  tuuirurs  ancvriismales,c\u\\i\e  faut  pas  confondre  avecle*'  tutu  i'-^ 
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horaciques  et  y  produire  une  matité  d'une  certaine  étendue,  qui  s'annoncent  par 
les  signes  importants. 

Des  douleurs  variables  d'intensité,  une  dyspnée  lentement  mais  incessamment 
roissante^  une  toux  sèche  ou  suivie  d'une  expecioratiou  insignifiante  :  tels  sont  les 
ihéiiomènes  fonctionnels,  la  dyspnée  principalement,  qui  accompagnent  le  dévelop- 
tement  de  ces  tumeurs.  Leurs  principaux  signes  physiques  sont  :  une  saillie  irré* 
[ulière  d'un  des  côtés  ou  sur  Tun  des  cotés  de  la  poitrine,  et  qui  est  sans  analogue 
tans  l'état  physiologique  ou  dans  d'autres  maladies,  une  matité  à  limites  égale- 
Qpnt  irrégulières,  avec  absence  de  tout  bmit  respiratoire  à  son  niveau^  et  parfois 
e  refoulemejit  du  cœur  ou  des  organes  abdominaux. 
Mais  cet  ensemble  de  signes  peut  se  oonibndre,  et  il  se  confond  souvent,  en  efl'ol, 
vec  ceux  d'une  pleurésie  chronique;  aussi  les  auleurs  qui  se  sont  occnjiés  de  colle 
[uestion  ont-ils  insisté  principalement  sur  leur  diagnostic  différentiel.  Ce  diagnosticost 
ans  doute  facile  lorsque  Ton  prend  pour  terme  de  comparaison  répanchementplou- 
élic|ue  avec  sa  ligne  de  niveau  régulière  (F.  p.  724),  susceptible  de  déplacenieut 
ar  les  mouvements,  avec  sa  matité  procédant  de  bas  en  haut,  s' accompagnant  d  «'*- 
ophonie  ou  de  broncho  égophonie  de  plus  en  |)lus  profonde  de  haut  en  bas,  et  que 
on  oppose  à  ces  signes  les  limites  irrégulières  de  la  matité  des  tumeurs,  l'imiaio- 
tiiité  de  cette  matité  avec  absence  de  tout  bruit  respiratoire  à  son  niveau,  tandis  {\ur 
e  bruit  peut  quelquefois  être  entendu  au-dessous.  Unis  toutes  les  pleurésies  chroni- 
ues  n'offrent  pas  les  caractères  que  je  viens  de  rappeler.  L'épauihement,  en  effel, 
e  présente  pas  souvent  la  mobilité  de  sa  ligne  de  niveau,  Tégophonie  ou  la  broncho- 
iiophonie  peuvent  manquer,  et  enlin  le  liquide  épanché  est  quelquefois  limité  par 
es  adhérences  de  telle  sorte,  qu'elles  rendent  irrégulières  les  hmites  de  la  malilr 
bsolunient  comme  dans  les  cas  de  tumeurs  solides  inlra-lhoraciques.  Or,  en  pa- 
ille circonstance,  un  diagnostic  précis  est  souvent  impossible  (Moutard-Martin,  Oui - 
«ont,  Soc.  des  Hùp^y  mai  1856).  Il  y  aurait  bien  la  res>ource  de  pouvoir  jusqu'à  un 
.^rUùn  point  reconnaître  s'il  s'agit  alors  d'une  collection  liijuide  ou  solide,  la  pre- 
lièrc  donnant  lieu  à  une  fluctuation  Intercostale  (?),  et  la  seconde  a  une  dureté  re- 
stante, la  première  atténuant  les  bruits  thoraciques  et  la  seconde  au  contrairi' 
!s  exagérant;  néanmoins  avec  les  signes  de  collection  liquide  C4)nstatée,  on 
ourra  hésiter  encore  entre  un  kyste  hydalique  et  un  épanehement  plcurctiijue. 
u  doit  à  M.  Vi^la  un  excellent  travail  sur  le  diagnostic  des  hydatides  intra- 
loraciques  (Arch,  de  méd.,  1855,  t.  Vï),  pour  lesquelles  on  a  comme  ressource 
Ktréme  excellente  une  ponction  capillaire  exploratrice  pratiquée  dans  la  tumeur 
V.  p.  468). 

On  voit  quelles  difticultéson  a  à  surmonter  avant  d'arriver  à  constater  l'existence 
os  tumeurs  intra- thoraciques,  difficultt'^  qui  se  résument  en  ce  double  fait  que 
on  rencontre  tantôt  des  tumeurs  qui  ressemblent  à  des  épanchements  pleurétiques 
ironiques  plus  ou  moins  réguliers,  et  des  épanchements  chroniques  irréguliers  par 
iite  d'adhérences  anciennes  qui  simulent  parfaitement  des  tumeurs  solides. 
En  supposant  une  tumeur  reconnue,  il  s'agit  de  déterminer  son  siège  au  niveau 
u  médiaslin,  de  la  plèvre,  du  poumon,  des  parois  thoraciques,  ou  même  de  la  prlie 
3nvexe  du  foie  :  question  souvent  difTicile,  insoluble  même  dans  La  plupart  des  cas, 
nif  pour  les  tumeurs  du  médiastin,  dont  il  a  été  (piestion  plus  haut.  M.  Henri  Gin- 
lac  a  étudié  dans  sa  thèse  (1845)  les  tumeurs  solides  inlra-thoraciques  situées  en 
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deliorsdes  poumons,  mais  sans  avoir  pu  rendre  leur  diagnostic  beaucoup  plibjjf' s 
ce  qui  tient  à  la  difficulté  extrême  du  |)roblème. 

En  outre  du  siège,  il  y  a  encore  à  distinguer  Vespèce  de  tumeur  â  Inqdl^  _  i 
affaire.  Tout  en  rappelnnlla  rareté  des  tumeurs  intni-thoraciquesenpénéni.jt  v 
gnalerai  comme  étant  le  plus  fréquemment  rencontrés  les  akévktsies,  le  co  ii 
(V.  p.  161),  les  HYDATiDEs,  ct,  comme  plus  particulières  au  niédiastin,lfs?n'!.'' 
WberaUeuseSj  que  Ion  rencontre  princi[ialement  chez  les  enfants.  Cerlaii» o* /-^ 
d'un  petit  volume,  mais  s'insiimant  sous  le  slenmm,  produisent  quelque:  ^V 
mêmes  accidents  graves  de  compression  que  les  tumeurs  plus  profondes  (V.  \\  il 

C.  —  Tumeurs  abdomiiiales. 

Quoique  Ton  ait  à  sa  disposition  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  abdominale-  îfi- 
seulement  les  mêmes  moyens  d'exploration  que  pour  la  poitrine,  nwisdtph  .? 
palpation,  qui  joue  ici  un  grand  rôle  quand  un  embonpoint  exagéré,  une  a^it,  '. 
une  tympanite  considérables  n*en  contrarient  pas  l'applic^ition,  la  multipliais  il 
mobilité  des  organes  contenus  dans  Tabdomen  rendent  extrêmement  conuli  - 
difGcile  le  diagnostic  des  tumeurs  qui  s'y  développent.  Cette  question,  en  elTtt.  k 
une  des  plus  ardues  de  la  pathologie. 

Il  y  a  à  distinguer  les  tumeurs  al»dominales  suivant  qu'elles  occupent  de>  ûz  : 
particulières  ou  qu'elles  envahissent  simultanément  plusieurs  régions  on  ra:^ 
totalité  de  l'abdomen.  Mais  il  faut  d'abord  tenir  compte  des  tumeurs  de  nièn ^  l 
turequi  peuvent  être  communes  à  plusieurs  régions  ou  même  è  toutes  les  n:.. 
de  l'abdomen.  On  ne  doit  pas  oublier,  en  effet,  que  le  cancer,  1«  hyd^ii  -> 
phlegmon  sous-péritouéiil  des  parois  abdominales,  les  périlouites  enkyslâts.  ie- 
meurs  des  épiploons,  les  simples  adhérences  formant  des  tumeurs  eu  a:J  •- 
rant  les  anses  iute^^tinaIes,  et  les  tumeurs  stercoralcs,  peuvent  être  renm: 
partout  dans  V abdomen.  Cette  remarque  préliminaire  esl  nécessaire,  pour  qn. 
ne  soit  pas  surpris  de  me  voir  rappeler  le  même  genre  de  tumeur  dans  plusitti- ■ 
gions,  et  que  l'on  supplée  à  mon  silence  lorsque,  pour  éviter  des  redites,  je  ix  '- 
pelle  pas  toutes  ces  variétés  de  tunuiirs  à  propos  de  chaque  région. 

A.  —  Tumeurs  limitées  à  une  région. 

a,  —  Région  épigastrique,  —  La  tumeur  que  l'on  rencontre  le  plus  «hi^  ' 
l'épigastre  est  celle  du  cancer  de  l'estomac,  affection  incomparablement  y\'>  " 
quente  que  toutes  celles  qui  peuvent  aussi  s'accompagner  de  tumeurs  dans  b  r  ' 
région.  Tantôt  la  tunleur  cancéreuse  ne  constitue  qu'une  rénitence  plus  «i  moi'  :' 
fonde,  parfois  en  nappe,  et  tantôt  une  masse  ayant  le  volume  d'un  œuf  de  j»-  ' 
celui  du  poing,  ordinairement  inégale,  bosselée,  et  quelquefois  mobile,  de  wm  ' 
se  porter  à  droite  de  la  ligne  blanche  dans  l'état  de  vacuité  de  Testomac,  et  j  : 
pendant  la  réplétion  de  l'organe,  s'il  est  dilaté.  La  tumeur  ne  s'insnne  r>  "* 
nairemcnt  sous  Ici  côtes  selon  la  remarque  de  Valleix.  Cependant  qi-djn*' ^  • 
n'est  bien  sentie  que  dans  la  position  assise  ou  lorsipie  Pestomac  est  distendu  y  '- 
aliments  (Chomel),  ou  bien  lorsqu'on  fait  respirer  profondément  le  maltrfe  p'»:''. 
refouler  inférieurement  la  tumeur  par  la  contraction  du  diaphragme  (Tion-  ' 

Les  tumeurs  du  pancréas,  plus  profondément  situées  que  les  précédentes,  fonîr-  • 
dant  presque  toujours  confondues  avec  elles,  car  le  cancer  de  l'estomac  nes'jca«n-  . 
pas  dans  tous  les  cas  de  symptômes  caractéristiques.  On  |)eul  encore  renc  ■' 
l'épigastre  :  des  tumeurs  anévrysmaleSy  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  !>? 
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>]iiies  (le  Vestomac,  du  pancréas,  ou  même  avec  un  amas  de  matières  fécales  dans 
;  côlon  transverse,  lorsque  ces  tumeurs  sont  soulevées  par  les  butlements  de  Faorle. 
Bs  anévrysmcs  sont  d'ailleurs  lrè<-rares;  ils  forment  des  tumeurs  fixes,  sauf  dans 
s  cas  exoeptionuel<i,  comme  celui  où  l'on  a  vu  l'anévrysme  du  tronc  cœliaque  cons- 
lué  par  une  tumeur  mobile  de  la  grosseur  d*une  orange.  On  n'oubliera  pas  r)u*il 
eut  exister  des  petites  tumeurs  évidemment  superficielles  au  niveau  de  la  ligne 
lanclie  (Hernies),  des  tumeurs  multiples  mobiles  plus  profondes  dues  à  la  syphilis 
V.  p.  849),  et  qu*une  tumeur  épigastrique  est  quelquefois  simulée  par  la  coutrac- 
on  de  la  partie  supérieure  du  mtisde  droit  qui  est  isolée  par  une  inlerseclion  apo- 
évrotique,  contraction  qui  a  lieu  chei  cerUiins  individus  dès  que  Ton  palpe  leur 
entre,  comme  l'a  fait  remarquer  Cliomel.  Ou  commettrait  encore  une  grossière 
rreur  si,  chez  les  personnes  maigres,  on  prenait  pour  des  signes  d'anévrysme  la 
iméfaction  résistante  du  corps  des  vertèbres  et  les  battements  de  l'aorte. 

b.  —  Région  ombilicale,  —  Cette  région  devrait  presque  être  confondue  avec  la 
récédente,  car  ce  (|iie  je  viens  de  dire  des  tumeurs  de  Tépigaslre  lui  est  presque 
pplicable.  Je  dois  ajouter  que  l'on  a  quelquefois  confondu  avec  des  hernies  onibili- 
lies,  des  abcès  et  des  tumeurs  hydatiqueSy  et  que  c'est  à  l'ombilic  que  se  présen- 
tât principiilement  les  tumeurs  tuberculeuses  ganglionnaires  qui  constituent  le  cav- 
eau chez  les  enfants,  et  qui  ne  sauraient  être  prises  pour  des  scybales,  attendu  que 
dies-ei  occupent  ordinairement  les  fosses  iliaques  ou  les  flancs.  Enfin  M.  Rayer  a 
encontre  au  niveau  de  la  région  ombilicale  une  rénitenoe  formée  par  la  fusion  des 
eins  placés  en  travers  de  la  colonne  vertébrale,  et  formant  une  fois  une  tumeur  en 
drme  de  croissant.  On  sentait  en  même  temps  un  vide  dans  les  deux  régions  lom- 
baires qui  avaient  l'aspect  d'une  selle  lorsque  le  malade  était  à  quatre  pattes  (Traité 
les  malad.  des  reinsy  t.  1). 

c.  —  Hypochondre  droit,  —  Les  tumeurs  qui  sont  rencontrées  au  niveau  de 
hypochondre  droit  sont  produites  d'abord  par  le  foie  augmenté  de  volume  (c^mges- 
ion,  liépatite,  hypertrophie,  transformation  graisseuse),  et  conservant  h  cela 
rès  sa  forme  propre,  en  débordant  plus  ou  moins  le  relK>rd  costal  de  riiypoclioudre 
l  en  donnant  lieu  à  une  matité  plus  élevée  vers  la  poitrine.  La  forme  du  rebord  du 
Me  devient  irrégulière  lorsque  l'augmentation  de  volume  de  l'organe  est  due  au 
ANCER  (vers  son  début)  ou  à  des  htdatides  (V.  p.  47i).  Avec  la  première  de  ces 
flections,  le  foie  est  bosselé  et  inégal  au  niveau  de  son  bord  libre  ;  avec  une  tumeur 
lydatique,  l'hypochondre  présente  ordinairement  une  saillie  anomale,  lisse,  plus  ou 
noinsbombée,  faisant  ordinairement  saillie  au-dessousdes  fausses côtrs qu'elle  soulève, 
1  présentant  d'ailleurs  les  autres  caractères  de  cette  espèce  de  tumeurs  (K.  p.  467). 

On  devra  éviter  de  prendre  pour  une  tumeur  du  foie  le  simple  relbulemeiit  de  cet 
•rgane  par  un  épanchement  pleurétique  ou  par  une  autre  production  morbide  intra- 
horadque,  ou  bien  la  rénitence  que  forme  quelquefois  sous  les  côtes  le  rein  déplacé 
u  enflammé. 

Les  voies  biliaires  sont  le  siège  de  tumeurs  solides  ou  fluctuantes  pénétrant  ma- 
lifestement  sous  les  côtes,  où  elles  se  rattachent  à  la  face  concave  du  foie,  et  débor- 
lant  le  rebord  des  C(^tes  droites.  Les  tumeurs  solides  sont  dues  ici  à  diMix  alTectious 
rès-rares  :  au  cancer  de  la  vésicule  biliaire,  d'autant  plus  difficile  a  reconnaître 
|u'il  se  confond  habHuellemeiit  avec  le  cancer  de  l'estomac  ou  du  foie  ;  et  à  l'accumu- 
ation  considérable  de  calails  dans  ce  réservoir,  où  la  palpation  et  la  percussion  font 
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riipc  riiy|»o^'.«<«tro  .sc  cIe^5iIle  quelquefois  À  la  vue.  Sou  inserl ion  derrière  le  juiW  y 
n;conn;nl  à  la  palpatioUy  i\\û  juge  aussi  de  son  volume,  de  sa  forme,  de  sa  cofKs- 
lance  dure,  él.isiiquc  on  fluctuante,  et  qui  fait  ptMccvoir  quelquefois  les  mour?- 
vicnts  du  fœtus  ilans  les  cas  de  gto  scs^e,  liC  toucher  vaginal  ou  rectal  j»rali>iuécu 
nirnie  t(iiq)s  que  la  |>ul|)ation  hypogasln(|ue  apprécie  1  étendue  de  la  lé>ion;  ce[«Q- 
dant  on  |)tul  être  induit  en  erreur  dans  certains  faits  de  flaccidité  de  l'ulorih, do:.t 
le  col  ne  paraît  [)as  recevoir  l'inipnlMon  exercée  sur  le  fond  de  l'organe  iléveio^'j» 
eu  tumeur  à  l'iiypogaslre.  J'ai  vu  à  l'Ilôltl-Dieu  une  femme  accouchée  ilej«ui5lr«> 
semaines,  (pii  présentait,  adroite  au-dessus  du  pubis,  une  tumeur  mobik  tl  l'ou- 
lomeuse,  de  la  «iro-isenr  d'un  œuf,  ne  paraissant  pas  se  reliera  ruiénis  a  i  tlnublr 
palper  liyp(>gastrit|ne  et  intra-vaginal,  et  qui  cependant  était  due  au  fond  de  rutéius 
comme  le  inontia  l'autopsie  faite  après  la  moit,  survenue  subitement.  LecnthcU- 
risme,  d.'iis  des  cas  douteux,  est  un  uioyen  d'exploration  des  plus  précieux,  qui  per- 
met de  distinguer  la  tumeur  pioiluite  par  la  réicntiou  de  l'urine  des  autres  tiimvuh 
hypogaslriipie^,  en  faisant  dis[>araître  la  jjremière  par  l'expulsion  du  THpiide  un- 
uaire.   l)ans  heauci^ip  iraulres  circonstances,  le   calliétérisme  peut  simplilicr  Ir 
«liagnosiic  en  viilanl  le  ré>ervoir  distendu  de  l'urine,  lorsqu'il  ne  peut  s'évatiurlacik 
ment  pai  le  l'ait  de  la  gène  pliysitpie  apportée  par  le  voi>inage  des  tumeurs  dont  t» 
clierelie  à  connailiv  la  naluie.  —  La  percussion  fait  distinguer  la  pli  y  ^oraél  rit  de- 
autres  distensions  île  l'utéius,  en  pioduisant  un  son  tynipanique  au  niveau  de  U  tu- 
meur, et  ell«'  d(MMio  une  iiiêe  nette  de  la  résistance  de  la  tumeur  elle-même.-  Enl.L. 
par  ïatiscultatiou^  on  loinoil.e  le>  biques  les  plus  probants  de  la  gro>sesse,  qiie>l»n 
souvent  importante  à  réson  Ire  lians  les  cas  de  tumeur  hypoga^trique  globuleuse. 

Les  tumeurs  de  \ovn\c  irrégulière  cpie  Ton  rencontre  à  rhypogastre,el  quiianM 
y  sont  limitées  et  tantôl  se  prolongent  latéralement  vers  les  fosses  iliaques,  «itpcr- 
dcnl  de  plusieurs  causcN.  Le  cauctidn  corps  de  l'utérus  y  forme  une  tumeur  r^- 
tante  à  surface  iiiégalf  et  manoiuiée  ;  mais  cette  MTection,  qui  atteint  le  pluss«i- 
\t  nt  le  col  de  1  utérus,  est  rarement  étendue  au  corps  et  jusqu'au  funddecet  or:i^ 
Les  hêmorrnijies  iutra-pt'rit(>JnaU*s  (liémalocèles),  produisent  des  tiiri.éfjclj'<> 
plus  uniformes,  souvent  ilonlonreuses,  avec  des  prolongements  latéraux  vtTs  K->l*- 
ses  iliaqn«s  [V.  p.  iof)  ;  les  lunieurs  hyd;îtique>  ou  de  toute  autre  nature, dt^tif 
pées  dans  la  piolondeiir  du  bassin,  peuvent  faire  irruption  aussi  au-dessus  du  yyà'i^ 
La  l'atedéplaa't'vi  trè>-niobile  a  été  trouvée  au-dessous  de  l'ombilic  chez  inie  ku^^' 
atteinte  |U'écédenuïicnl  de  lièxres  intermittentes.  Mais  les  faits  de  ce  genre  so!»t  Irfr 
rares,  de  même  que  le  dc|  lacemenl  du  cœcum  au  devant  des  vertèbres  lombjir» 

(j.  —  IW'ijions  ilithjnes,  —  De  nombreuses  variétés  de  tumeurs  peuvent  se  rea- 
contrer  limitées  dans  les  régions  iliacjues.  —  Chez  la  femme,  elles  caradéri^ofi' '•'^ 
Ljjstes  de  Covairc  enci^re  p -u  volumineux,  Tinflammation  de  cet  organe  (ovAnin. 
des  GRossEssKs  K\Tr.A-nÉr.iNK>,  ceriaines  hémntocHes^  et  lecflwc^^r  de  lovoire.  - 
Chez  l'homme,  on  a  ipielquclois  trouvé  nn  testicule  dans  le  voisinage  de  l'aine  '*»' 
a  été  pris  pour  une  heinie;  mais  en  pareil  cas,  il  manque  dans  le  scrotum.  — r'"-^ 
le^  tumeur^  renctinlrécN  indilVéremment  chez  les  individus  de  Tun  et  raulre^i^i*» 
niveau  des  régions  ilia(]in's  de  labdonien  sont  :  le  phlegmon  iliaque,  les  6h^''ï-*' "^ 
adniitt's,  les  (tnrvrii^Dies  de  l'artère  iliaque,  maladie  à  laquelle  on  a  cru  diti>  «^ 
cas  d'adénite  (Mnccrcuse  soulevée  p  u'  les  batlements  de  Tartère  iliaqie,  et  mal*''^' 
icnsement  opérée  [)!id .^chir.  trau<(ict.,  t.  XXXY). On  peut  encore  rencontrer i'^ 
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Ihérences  péritonéales  épaisses,  localisées  au  niveau  du  rein.  On  a  bien  signalé 
[Tm7e  caractères  propres  à  faire  distinguer  les  tumeurs  solides  des  reins  la  forme 
rliculière  de  ces  organes,  qui  sont  ovalaires  dans  le  sens  vertical,  avec  la  dépres- 
m  interne  de  leur  liile,  et  leur  position  particulière,  qui  fait  qu'elles  occupent 
aqiie  flanc  en  sHnsinuant  profondément  vers  les  lombes;  mais  les  mêmes  con- 
ions,  qui  d'ailleurs  ne  caractérisent  pas  à  beaucoup  près  toutes  les  tumeurs 
fiales,  se  présentent  avec  d'autres  tumeurs  des  mêmes  régions. 
I.es  tumeurs  fluctuantes  particulièrement  observées  au  niveau  des  flancs  sont  celles 
rein  ou  des  voies  urinaires  aboutissant  à  la  vessie  (calice,  bassinet,  uretère).  Elles 
l  presque  toujours  pour  origine  Tarrêt  de  corps  étrangers,  et  principalement  de 
culs,  obstruant  ces  conduits.  Ce  sont  des  rétentions  de  pus  (;n/^Zt7^)  d'urine  ou  de 
osité  (hydronéphrose)  y  analogues  à  celles  que  Ton  rencontre  au  niveau  des  wies 
inires  par  suite  également  de  leur  obstruction  par  des  calculs.  Le  sang,  accumulé 
lis  les  voies  urinaires,  peut  aussi  constituer  une  réienlion  au-dessus  d'un  ob>lacl(' 
npaiit  le  liant  de  l'uretère  ou  le  voisinage  de  la  vessie.  La  tumeur  fluctuante 
wmble  alors  à  celle  produite  par  l'urine  ;  et  lorsque  c'est  l'uretère  qui  est  dis- 
idii,  il  peut  former  une  tumeur  cylindricpie,  superficielle  et  allongée  dans  le 
i<  (le  ce  conrluit.  On  a  cite  un  fait  dans  lequel  il  existait  pendant  la  vie  une  petite 
fîieiir  mobile  de  la  grosseur  d'une  olive  due  a  un  calcul  urinaire  arrêté  sur  le 
ijet  d'un  uretère,  et  appréciable  à  la  palpation  (Caillât  :  Union  méd.,  1856). 
Dans  ces  dilTé rentes  eondilions,  on  a  ordinairement  comme  données  précieuses  de 
igno<tic  des  antécédents  se  rapportant  â  l'existence  de  calculs  dans  les  voies  uri- 
ircN  («[ravelle,  coliques  néphi  étiqnes);  mais  ici  encore  l'absence  de  ces  données  ne 
morilre  pas  qu'il  faille,  exclure  ces  rétentions  du  diagnostic.  Aus>i  pent-on  cou- 
nlre  ces  tumeurs  fluctuantes  des  rétenlion.s  des  voies  urinaires  tivecks  phlegyno fis 
cluants  des  parois  .•bdominalcs,  avec  h  pérvu'phrite  qui  est  une  alTection  de  même 
fure,  avec  les  abcès  par  carie  vertébrale,  et,  du  coté  droit,  avec  les  rcteyitions  des 
ies  Liliaires,  comme  je  le  rappellerai  plus  loin  à  propos  des  tumeurs  qui  envahissent 
isieurs  régions. 

f.  —  Béifion  hiipogastrique.  —  Parmi  l'»s  tumeurs  de  (elte  région,  il  faut  dis- 
gner  celles  qui  s'y  montrent  sous  forme  glol)uleuse  et  arrondie  de  celles  qui  sont 
i^ou  moins  irrégulières,  ou  avec»ili;s  prolon^-ements  vers  les  régions  iliaques. 
Piirmi  les  premières,  on  rencontre  les  tumeurs  que  fornient  lavcssie  ou  l'utérus dis- 
idus  :  la  vessie,  dans  les  cas  de  rétention  d'urine,  donnant  ou  non  lieu  à  la  fluctua- 
II;  l'utérus,  jiour  les  tuméfactions  variées  formées  par  la  grossksse,  la  îiétrite 
srpérale,  très-rarement  par  des  gaz  qui  distendent  rapidement  l'utérus  justju'â 
nliilicou  au-dessus  {physométrie),  on  par  des  liquides  retenus  et  accumulés  dans 
cavité  utérine  par  suite  d'un  obstacle  complet  du  col  de  l'organe  (hydrométrie). 
isfréquemniont  l'utérus  e>t  développé  par  descor/)5  fibreux  volumineux .  Dans  ces 
rérentes  conditions,  la  tumeur  hypogaslrique,  plus  ou  moins  volumineuse,  s'élève 
"5  ou  moins  baut  dans  l'abdomen,  où  elle  forme  une  convexité  régulière, qui  n*est 
douloureuse  dans  la  grossesse  ou  dans  les  cas  de  tumeur  fibreuse, mais  qui  Test 
piemment  dans  les  autres  conditions.  Les  symptômes  concomitants  et  les  anté- 
lents  sont  d'ime  grande  valeur  pour  élucider  le  diagnostic  ;  mais  c'est  surtout 
tploration  par  l'inspection,  la  palpation,  le  toucher  vaginal  et  rectal,  le  cathété- 
me  et  l'auscultation,  qui  est  indispensable.  La  forme  ovoïde  de  la  tumeur  qui  œ. 
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cupe  l^hypogastre  se  dessine  quelquefois  à  la  vue.  Son  insertion  derrière  kpobbf 
reconnaît  à  la  palpation,  qui  juge  aussi  de  son  volume,  de  sa  forme,  de  a  faute- 
Lance  dure,  élastique  ou  fluctuante,  et  qui  fait  percoToir  quelquefob  les  l»u^ 
ments  du  fœtus  dans  les  cas  de  gro>sesse.  Le  toucher  vaginal  ou  rectal  pnbpca 
même  temps  que  la  palpation  hypogastrique  apprécie  Télendue  de  b  lésion  ;ft^.- 
dant  on  peut  être  induit  eu  erreur  dans  certains  faits  de  flaccidité  de  l'utm,  al 
le  col  ne  paraît  pas  recevoir  Timpulsion  exercée  sur  le  fond  de  l'orgaiie  déretyC'' 
en  tumeur  ii  l'hypogaslre.  J'ai  vu  à  THôlel-Dieu  une  femme  accouchée  deimis  tn^ 
semaines,  qui  présentait,  à  droite  au-dessus  du  pubis,  une  tumeur  mobile  el  '' 
loureuse,  de  la  grosseur  d'un  œuf,  ne  paraissant  pas  se  relier  à  l'uténis  a  *.  dot'i- 
l>alper  hypogastrique  et  iutra-vaginal,  et  qui  cependant  était  due  au  fonddei'u'ir 
comme  le  montra  Tautopsie  faite  après  la  moit,  survenue  subitement.  Lscsi^ 
rismCt  d:ins  des  cas  douteux,  est  un  moyeu  d'exploration  des  plus  prédeut,  qm  j^ 
met  de  distinguer  la  tumeur  produite  par  la  rétention  de  l'urine  des  autres  tan^^u 
hypogastriques,  en  faisant  disparaître  la  première  par  l'expulsion  du  rH^ude  " 
naire.  Dans  beaucoup  d'autres  circonstances,  le  cathctérisnie  peut  simili  k-  • 
diagnostic  en  vidant  le  réservoir  distendu  deVurine,  lorsqu'il  ne  peut  s'évacutrbr-- 
ment  par  le  fait  de  la  gêne  physique  apportée  par  le  voisinage  dc;s  tumeurs  djc: . 
cherche  à  connaître  la  nature.  —  La  percussion  fait  distinguer  la  physomélnc . 
autres  distensions  de  l'utérus,  en  produisant  un  son  tympanique  an  niveau  de  !•  '- 
meur,  et  elle  doiuie  une  idée  nette  de  la  résistance  de  la  tumeur  die-méme.-  Et 
par  Vauscultationy  on  recueille  les  si^^nes  les  plus  probants  de  la  grossesse,  quâ£  ■ 
souvent  importante  â  résouilre  dans  les  cas  de  tumeur  hypoga^^trique  glubuleur 

Les  tumeurs  de  forme  irrégulière  que  Von  rencontre  à  l'hypogaslre,  et  qui  r' 
y  sont  limitées  et  tantôt  se  prolongent  latéralement  vers  les  fo^ses  iliaqui-s,  liêv. 
dent  de  plusieurs  causes.  Le  cancer  du  corps  de  l'utérus  y  forme  une  tnmevr  r. 
tante  à  surface  inégale  et  marronnée  ;  mais  cette  iffection,  qui  atteint  le  pltis^  * 
vent  le  col  de  l'utérus,  est  rarement  étendue  au  corps  et  ju>qu*au  fond  de  cet  ck.'- 
Les  hémorragies  intra-péritonéales  (liématocèles),  produisent  des  lunif»^. 
plus  uniformes,  souvent  douloureuses,  avec  des  prolongements  latéraux  vtr^  \f^  . 
ses  iliaques  (F.  p.  453);  les  tumeurs  hydatiques  ou  de  toute  autre  nature, df^» 
pées  dans  la  profondeur  du  bassiu,  peuvent  faire  irruption  aussi  au-Je«$us  du  \'- 
[jSl  rate  déplacée  et  très-mobile  a  été  trouvée  au-dessous  de  l'ombilic  chei  une  k 
atteinte  précédemment  de  fièvres  intermittentes.  Hais  les  faits  de  ce  genre  sor  t  :-^ 
rares,  de  même  que  le  déplacement  du  cœcum  au  devant  des  vertèbres  (01^ 

g.  —  Régions  iliaques.  —  De  nombreuses  variétés  de  tumeurs  peufenlrf  "• 
contrer  limitées  dans  les  régions  iliaques.  —  Chez  la  femme,  elles  caïadén^ear 
kystes  de  l* ovaire  encore  peu  volumineux,  l'inflammation  de  cet  organe  (ovur 
des  GROSSESSES  EXTRA-oriRiNEs,  certaines  hématocêleSj  ei  \e  cancer  de  Ccrtirr  - 
Chez  l'homme,  on  a  quelquefois  trouvé  un  testicule  dans  le  voisinage  de  !«*«  '* 
a  été  pris  pour  une  hernie;  mais  en  pareil  cas,  il  manque  dans  le scrotiim.  —  ^ 
les  tumeurs  rencontrées  indilTéremnient  chez  les  individus  de  l'un  et  YwH^  *^ 
niveau  des  régions  iliaques  de  l'abdomen  sont  :  le  phlegmok  iliaque,  lesfriK>a^« 
adénites,  les  anèvrysmes  de  Tartère  iliaque,  mala«lie  à  laquelle  oa  a  cni  4k>  • 
cas  d'adéinte  cancéreuse  soulevée  par  les  battements  de  Tarière  iliaque,  «t  ®*-^ 
reusement  opérée  (Méd.-cliir.  ttansact,,  t.  XXXV).  On  peut  encore  reiiconltri 
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I  régions  iliaques  :  une  hernie  réelle;  une  péiitonite  partielle;  un  canco'  du 
cum  à  droite;  à  *gauclie,  rdccumulalion  dans  l'S  iliaque  de  matières  fécales 

de  corps  étrangers  (noyaux),  et  euGii  ragglomcration  d*au<es  iiUestiuales  par 
s  adhérences.  Des  tumeurs  exceptionnelles  s'y  sont  encore  constilées.  Telle  est 
le  que  H.  Johu  Harshal  a  trouvée  dans  la  fos>e  iliaque  gauche,  tumeur  dure  qui 

resta  inconnue  pendant  la  vie,  et  qui  était  due  à  une  masse  considérable  d*é- 
igles  (avalées  par  monomanie)  et  contenues  tant  dans  Veséomac  (dont  l'extrémité 
oriqiie  avait  été  entraînée  sous  larcade  pubienne)  que  dans  le  duodénum  (Med.- 
fr.  transact.y  t.  XXXV). 

Les  tumeurs  de  lovait^  sont  remarquables  chez  la  femme  par  leur  forme  globu- 
ise,  leur  indolence,  leur  mobiUté  sauf  vers  leur  insertion  munifeslemeut  profonde 
is  la  cavité  pelvienne,  par  leur  défaut  de  continuité  avec  TuliTus,  comme  le  dé- 
taire  le  toucher  vaginal  qui  constate  seulement  le  refoulement  de  ce  dernier  or- 
le,  par  le  développement  lent  de  la  tumeur,  et  I  elat  satisfaisant  de  la  santé 
lérale.  11  y  a  peu  de  tumeurs  qui  aient  donné  lieu  à  autant  d'erreurs  de  diagnostic 
i  les  kystes  de  l'ovaire.  M.  Boinel,  qui  les  a  étudiées  à  ce  point  de  vue  dans  un 
iTes>ant  mémoire  (Gaz.  hebdom.^  1860)  signale  comme  tumeurs  locales  pouvant 
e  confondues  avec  ces  kystes  la  grossesse  extra-utérine,  riiémalocèle  rétro-uté- 
e,  les  abcès  de  la  fosse  iliaque,  les  tumeurs  squirrheuses,  fibreuses,  hydatiques, 
is  compter  celles  qui  résultent  du  développement  considérable  des  kystes  dont  il 
a  question  plus  loin. 

'(.  —  Tumeurs  pelviennes.  —  Les  tumeurs  confinées  dans  la  profondeur  du  bas- 
^  proiluiseut  principalement  chez  la  femme,  attendu  qu'elles  ont  pour  siège  lia- 
uel  les  organes  du  système  utérin.  Le  vagin  offre  justement  rhez  elle  le  moyen 
les  constater  par  le  toucher  vaginal.  Cet  examen  peut  se  compléter  par  le  touchei* 
:lal,  qui  est  surtout  utile  chez  Thonirae  pour  constater  les  tumeurs  formées  par  In 
>stale  et  celles  qui  occupent  le  rectum. 

Us  tumeurs  que  l'on  rencontre  dans  l'excavation  pelvienne  de  la  femme  sont  :  le 
^cer  utérin  qui  affecte  plus  particulièrement  le  col  de  Forgane;  les  tumeurs  fi- 
*'Uses  qui  se  développent  d  tus  ^ou  ti>su,  et  qui  peuvent,  comme  les  tumeurs  can- 
euses,  remplir  l'excavation  pelvienne;  les  déviations  et  les  flexions  utétines,  (sur- 
it la  rctroflexion)  qui  peuvent  sinmler  des  tumeurs  voisines  de  l'uiérus;  Vhéma- 
f'ie  (p.  455)  et  la  pelvi-péritonite  avec  tumeur  rétro-utérine;  Ls  abcès  du  tissu 
lalaiie;  les  kystes  etautre^  tumeursdé  rovaire;\es  kystes  hydatiqnes;  les  plUeg- 
'^tô  des  ligaments  larges;  les  grossesses  extra-utérines,  les  tumeurs  rectales 
(ivcnt  la  simple  accumulation  des  matières  fécales);  les  polypes  de  l'utérus  ou  du 
luni,  les  distensions  de  la  vessiey  la  cystocèle  vaginalCyles  tumeurs  syphilitiques, 
^in  le  rein  déplacé  a  été  rencontre  dans  la  proiondenr  du  bassin  pouvaut  simuler 
'  tumeurs  de  1  ovaire,  de  l'utérus  ou  du  rectum. 

rarnii  ces  tumeurs  si  diverses,  les  unes  sont  solides  et  les  autres  fluctuantes.  Pour 
distinguer  les  unes  des  autres,  on  se  tonde  sur  ce  caractère  dislinctif,  sur  leur 
^e,  leur  furme,*^  leur  volume,  leur  sensibilité,  leur  correspondance  avec  des  tu- 
urs  débordiuit  supérieurement  vers  l'h^pogaslre  où  l'on  pratique  la  pal|)atîon  en 
^e  temps  que  le  toucher  vaginal.  Mais  l'examen  de  la  tumeur  seule  ferait  coni- 
ttrebien  des  méprises;  ce  n'est  qu'en  rapprochant  des  données  qu'elle  founaltoutes 
'^  qui  peuvent  résulter  des  antécédents,  de  l'évolution  des  phénomènes  morbido 
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et  de  leur  ensemble  au  moment  de  Texploration,  que  Ton  pourrait  armer  à  if.. 
naître  la  nature  de  la  lésion  locale. 

Lorsqu'elles  sont  volumineuses,  les  tumeurs  intra-pelviennes  produi^cbi  ir  . 
dents  de  compression  comme  ceux  qui  ont  é(é  signalés  à  pro{x>s  des  lie. .  > 
médiastin.  C'est  ainsi  que  des  sciatiques  rebelles  ont  été  rencontrées  ayant  i-i!  -  - 
gîne  la  compression  du  plexus  sacré  par  des  kystes  de  Tovaire,  ou  par  l'iiié  .^  . 
les  premiers  mois  de  la  gestation,  par  des  hémorrhoïdes  TolumiDeoses,  |a. 
matières  fécales  accumulées  (Sandras). 

B.  —  Tumeurs  envahissant  pltisieurs  régions. 

Beaucoup  de  tumeurs  abdominales,  partant  d'une  des  régions  que  je  ri: 
passer  en  revue,  envahissent  les  régions  voisines,  et  quelquefois  même  pre»]  - 
l'abdomen.  Lorsqu'on  n'a  pas  pu  suivre  ces  progrès  et  qu'on  examine  le  'i 
lorsque  Kenvahissement  est  accompli,  il  en  résulte  des  difficultés  de  diagnc^-v. 
grandes  et  même,  dans  certaines  circonstances,  Tini possibilité  absolue  de  l<r. 
un  diagnostic  de  quelque  précision.  C'est  surtout  dans  cette  condition  d'o 
qu'il  faut  tenir  compte  de  toutes  les  données  antérieures  ou  actuelles  qui[* 
éclairer  sur  la  nature  des  lésions  abdominales,  et  que  je  ne  saurais  exposiT     - 
article. 

Le  foie  atteint  d'hépatite  chronique  envahit  quelquefois  l'abdomen  jusque  / 
îles,  et,  comme  dans  les  développemenis  analogues  de  cet  organe,  refonU  ;.  .. 
intestinale  vers  le  côté  gauche  et  inférieur  de  l'abdomen.  Ou  a  vu  aussi  di^  il 
hydali(]ues,  si  fréquentes  dans  le  foie,  se  porter  vers  la  poitrine  et  simuler n:  : 
chemenl  pleiirétique  droit  ou  une  tumeur  inlra-thoracique,  ou  bien  s'élH-r' 
l'abdomen  jusqu'à  la  région  ombilicale,  jusqu'aux  régions  inférieures  de  I  ai/ < 
et  même  à  tout  le  ventre.  C'est  ce  qui  explique  comment  on  a  pris  de>  L;- 
cette  espèce  pour  une  ascite  ou  pour  une  tumeur  de  l'ovaire.  Les  lunitur? . 
reuses  du  foie  peuvent  être  énormes,  et  envahir  d'abord  Pépigaslre,  le  Hti 
et  riiypochondre  gauche,  puis  descendre  même  jusqu'à  l'os  des  îles,  surtou'  : 
droit,  et  occuper  la  plus  gnmde  partie  de  la  cavité  abdominale;  l'épiK  ' 
ascitique  les  accompagne  ordinairement  et  masque  jusqu'à  un  certain  point . .  • 
larilé  et  les  bosselures  de  la  tumeur,  que  l'on  ne  peut  sentir  en  certains  fxii.^ 
pressant  vivement  sur  l'abdomen  pour  déplacer  le  liquide.  — La  rate,  en  >*•  > 
pani,  se  dirige  vers  l'ombilic,  s'étend  même  ddns  toute  la  moitié  gauche  dd  ' 
jus(]u'à  la  région  iliaque,  en  su  portant  également  vers  la  poitrine.  Elle  sculî 
ibis,  d'une  manière  visible,  l'hypochondre  et  le  côté  gauche  de  Tabdomei:, 
présente  vers  la  ligne  blanche  une  sorte  d'échancrui^  qui  ne  doit  pas  faire  | 
la  tumeur  pour  le  rein  (V.  p.  146). 

Le  rein  est  un  des  organes  dont  les  tumeurs  peuvent  acquérir  les  dimei.^ 
plus  considérables  et  donner  lieu  aux  erreurs  les  plus  JEréquentes,  soit  (]»>  - 
connaisse  les  tumeurs  qui  lui  sont  propres,  soit  qu'on  lui  eo  attribue  qui  oot  i<i 
siège  analomique.  On  a  vu  le  cancer  du  rein  remplir  l'abdomen  d'un  enfant  <ic 
mois(Barlhez);  mais  le  fait  est  phis  fréquent  chez  l'adulte.  H.  HoularJ-Mani 
une  tumeur  du  rein  refouler  supéi  ieurement  le  diaphragme  très-haat  de  n  ' 
simuler  un  épanchement  pleurétique  {Soc.  des  Uôpil.,  mai  i856).  In  ' 
kyste  de  cet  organe  a  pu  faire  croire  à  une  grossesse;  mais  une  pareille  dk^  ^ 
peut  résulter  que  d'une  exploration  incomplète. 
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Les  RÉTENTIONS  diins  les  calices  et  les  bassinets  des  reins,  par  suite  de  Toblîtéra- 
3n  de  ruretère  par  un  calcul,  prennent  quelquefois  des  proportions  telles  qu'on  a 
I  croire  à  une  ascite,  les  tumeurs  fluctuantes  qui  en  résultent  pouvant  envahir 
ut  le  venlre.  Hartineau  a  cru  à  une  hjdropisie  dans  un  cas  de  rétention  de  sang 
nsi  accumulé,  et  il  a  même  pratiqué  la  paracentèse.  Tout  en  étant  considérable, 
tumeur  peut  rester  limitée  à  un  côté  deTabdomen.  Dans  cette  dennère  condition, 
s  rétentions  rénales  sont  d'un  diagnostic  plus  compliqué  du  côté  droit  que  du  gau- 
le,  parce  qu'on  y  rencontre  aussi  des  rétentions  des  voies  biliaires  (rétention  de  la 
te  dans  la  vésicule  et  hydropisie  de  ce  réservoir),  qui  peuvent  également  constituer 
is  tumeurs  fluctuantes  considérables,  et  gagner  aussi  jusqu'à  la  fosse  iliaque. 
?s  antécédents  habituels  de  coliques  hépatiques  ou  néphrétiques,  suivant  les  voies 
iectécs,  lèveront  souvent  les  doutes;  mais  malheureusement  tes  lésions  de  ce 
sore  sont  presque  toujours  compliquées  d'autres  lésions  qui  en  masquent  les  carac- 
res  les  plus  manifestes.  M.  Gossy  a  vu  une  distention  extrême  de  la  vésicule  bi- 
lire  par  rétention  de  lu  bile  être  dure  et  douloureuse.  Moi-même  j*ai  rencontré  à 
ariboisière  une  jeune  malade  d'une  vinj^taine  d'années,  qui  précédemment  avait 
'ésenté  des  signes  obscurs  de  péritonite  comme  seuls  antécédents^  et  qui  ofirait 
ne  tumeur  dure  envahissant  toiiic  la  moitié  droite  de  l'abdomen  ;  elle  succomba 
des  signes  de  péritonite  par  perforation.  La  tumeur  était  due  à  une  pyélite  su{)- 
née  suite  de  l'oblitération  de  l'uretère  à  son  origine  par  un  calcul  gros  comme  une 
ive,  et  surtout  à  des  adhérences  péritonéales  épaisses  qui  formaient  une  seule 
lasse  de  tous  les  organes  avoisinant  le  rein. 

Parmi  les  tumeurs  des  régions  inférieures  de  Tabdomen,  les  corps  libreux  de  l'uté- 
us  peuvent  envahir  une  grande  partie  de  cette  cavité;  ils  simuleraient  une  gros- 
»se  si  leur  développement  n'était  pas  très-lent.  — Mais  ce  sont  principalement  les 
ysles  de  l'ovaire  qui,  en  acquérant  un  très-grand  volume,  peuvent  être  méconnus. 
n  s'éleva nt  directement  dans  le  flanc  correspondant,  ils  simulent  quelquefois  des 
ttneurs  de  rein;  mais  c'est  surtout  avec  ['ascite  (V.  p.  89)  que  la  confusion  des 
ystes  très-volumineux  de  Tovaire  est  facile.  Il  y  a  eu  aussi  confusion  entre  un  kyste 
e  l'ovaire  et  une  tympanite»  EnGn  la  grossesse  avancée  a  été  prise  pour  un  kyste 
e  l'ovaire,  et  la  prétendue  tumeur  ;i  même  été  ponctionnée  (Boinet,  Mém.  cité), 

TYMPANISMEi  — Je  comprends  sous  cette  dénomination  toute  exagération 
manifeste  du  son  obtenu  par  la  percussion,  par  rapport  au  son  normal,  au  niveau 
es  organes  ou  des  parties  contenant  de  l'air.  On  a  beaucoup  discuté  sur  les  carac- 
ires  du  son  tympaniqye  parce  qu'on  a  voulu  y  voir  un  type  de  sonorité  particulier, 
mdis  que  ce  n'est  qu'une  qualité  (exagération  d'intensité)  applicable  à  des  sons  di- 
ers,  à  des  sons  graves,  à  des  sons  ayant  une  tonalité  normale  ou  à  des  sons  aigus, 
e  tympanisme  grave  (celui  de  certaines  tympanites  abdominales  et  du  pneumo- 
tiorax)  dillère  par  son  caractère  moelleux,  prolongé,  et  comme  profond,  du  tyni- 
anisme  aigu  qui  est  dur,  bref,  comme  superliciel,  et  qui  s'observe  dans  des  coudi- 
ons particulières  tignalées  dans  ces  dernières  années. 

J'ai  rappelé,  à  propos  de  la  percussion  (p.  677),  que  l'intensité  plus  grande  des 
snoiités  de  percussion  ne  pouvait  plus  être  attribuée  exclusivement  à  une  augmen- 
ition  de  la  quantité  d'air  sous-jacente  (observation  importante  dont  on  doit  la 
onnaîssanceà  H.  Skoda),  puisque  dans  les  poumons  on  rencontre  aussi  le  tympa- 
lisme  avec  une  condition  évidemment  contraire  :  la  diminuXUm  de  la  quantité 
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d'air  qu'ils  contiennent.  C'est  ce  qui  ressort  de  la  simple 

tioiis  daiislesi|ueileslelyinpaiiisme  se  manifeste,  sans  qu*ii  soit  néœsniredtnf^ 

1er  les  Uiéories  diverses  qui  ont  élé  proposées  comme  es{>licaUoii8. 

Le  tjmpanisme  se  produit  principalement  au  niveau  de  labdomeu  oud&tbn. 

Au  niveau  de  l'abdomen,  le  tympanisme  a  un  ton  grave  au  nÎTeaa  de  nâtr 
distensions  gazeuses  (mêtéoî%itme  étendu)^  et  un  ton  aigu  quand  la  distdbMo  ^ 
limitée  ;  c  est,  dans  ce  dernier  cas,  Teia^énition  d*iutensité  du  son  ht/iro-^^y 

Au  niveau  de  la  poitrine^  les  mêmes  différences  de  loualité  expliquent  loutû  'r 
variétés  de  lympanisme.  Le  tympa^i^me  grave  caractérise  le  pneumo-ihru 
est  souvent  le  sou  normal  de  la  poitrine  dans  le  j^iie  âge;  il  caractérise  la 
physème  pulmonaire,  certaines  congestions  du  poumon,  et  d'autres  ooodjt^ 
encore  mal  définies.  —  Le  tympanisme  thoracique  aigu  se  constate  au  m\m . 
régions  plus  limitées,  et  le  plus  souvent  (mais  non  exclusivement)  dans  le$ic''. 
sous-claviculaires,  et  toutes  les  fois  que  le  poumon  ou  une  prlie  de  pour. 
ont  été  refoulés,  compiimé>,  ou  sont  à  l'clroilduns  l'espace  qui  leur  est  de^lHk.. 
signalé  cette  condition  comme  la  plus  générale  du  tympanisme  qui  se  perçt' 
niveau  des  poumons.  Ou  la  retrouve  en  effet  dans  les  coudilions  suinot^  - 
1**  Dms  la  pleurésie,  dans  laquelle  le  son  tympanique  sous>claviculaire  aHr^ 
gnalé  parmi  nous  par  M.  Notlu  (Arch,  de  méd.,  1850,  t.  XXII),  et  en  Aliéna.' 
[ïfkr  M.  Skeda  (Traité  de  percussion  et  dauscultation.)  —  t^*  Dans  la  partie  m. 
du  poumon  affeclé  de  pneumofiie  (Hudsou,  Graves,  Williiims^),  le  tynipobiu  »- 
refoulement  du  poumon  explique  les  prétendus  pneumo-tliorax  es^eutid<  et  if . - 
mères  qui  ont  été  considérés  comme  une  complication  de  la  pneumonie  ;j'atre»icc 
aussi  plusieurs  fois,  comme  M.  Skoda,  le  tympanisme  localisé  au  niveau  loèxc 
la  priie  affectée  de  pneumonie,  et  notamment  au  début  et  au  monuntdeii*^ 
solution  de  l'inflammation,  —  Z"*  Je  l'ai  constaté  encore  fréquemniebt  en  tr  ' 
à  la  base  de  la  poitiiue  des  deux  cô.és,  et  parfois  aussi  en  avant,  daiisde>c* 
bi'onchite  profonde  ou  de  congestion  pulmonaire^  si  fréquente  dans  les  mi 
aiguë:»  fébriles  (Arch,  deméd.,  1856,  t.  Ylll).  —  4°  Le  tympani>me  e^i  m  u 
le  résultat  du  simple  refoulemenl  du  poumon,  que  cet  organe  sain,  comme  ]t  • 
démontré,  rend  un  ^on  mauift^slement  tympanique  lorsqu'il  e>t  comprimé  p»* 
tumeur  intra-thoracique  (aiiévrysmc  de  Taorte),  par  une  distension  oott>idérjli^ 
rabdomen  (ascite,  tumeurs  vulumineuses  de  la  rate,  du  fuie,  etc.),  ou  ejitîii.' 
suite  d'une  déviation  levtébrale,  du  côté  du  thorax  qui  est  déprimé  (p.  tli 

Il  est  diflicde.  de  saisir  la  cause  physique  du  tympanisme  dans  ces  diilercf 
conditions  analomiijues,  et  surtout  lorsqu'on  le  perçoit  vis-à-vis  une  petiie  tit'  • 
intra  pulmonaire  voi:»ine  de  la  plèvre,  connue  je  l  ai  const^ité  {Arch.  demfd.J^'- 
t.  XXX),  ou  au  niveau  du  sein  niduré  par  le  sclérème,  comme  la  oitoenél  V 
Guillol  cliez  unefennnc.  Le  lympani^one  lui  (it  croire  à  uu  eniphysèiuesons-iut 
suppsilion  qui  fut  inlirméc  par  une  iionction  exploratrice,  qui  ne  donna  p>sL<>- 
uue  s«'ule  bulle  de  gaz.  Ne  pourrait-on  pas,  dans  les  faits  de  ce  geuve,  expli>|Uiff  i<  ^* 
panisme  par  la  ti  ansmissiuu  du  son  pulmonaire  exagéré  par  suite  de  l<i  cofiifouj 
la  partie  percuiée,  comme  le  sternum  le  renforce  et  le  transmet  daii^  VéUi  ii«>^- 

TTMPANITE.  --  On  doit  comprendre  sous  ce  titre  les  acuimuJatioti.' a  ^ 
dérab.es  de  gaz  qui  s'elTectuent  au  nive^iu  de  l'abdomen,  soit  dans  le  tube  de  > 
soit  dans  Tulérus,  soit  dans  la  cavité  du  péritoine. 
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1**  La  tympanite  rfu  tube  dige$Ufn*eèi  autre  diose  qu'un  météorîsme  étendu  à 
tout  Tabdomen  (V.  Hétéorisme),  et  refoulant  parfois  le  diaphragme  au  point  de 
produire  l'asphyxie. 

2''  La  tympanite  utérine,  appelée  aussi  phy$ométrie,  grossesse  venteuse,  est  un 
accident  puerpéral  dans  presque  tous  les  cas.  Elle  est  caractérisée  par  une  tumeur 
hjpogastrique  se  formant  rapidement,  arrondie,  tendue,  donnant  un  son  tympani- 
que  à  la  percussion,  s'accompagnant  parfois  de  troubks  digestifs,  de  vomisse- 
ments^  de  dyspnée  si  la  tumeur  est  assez  considérable  pour  refouler  le  dia- 
phragme, et,  dans  certains  cas,  d'un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  prononcé. 
C'est  surtout  après  l'accouchement  que  la  physométrie  est  rapide,  et  alors  elle  est 
ordinairement  considérable,  parce  qu'elle  est  favorisée  par  la  flaccidité  des  parois  de 
l'utérus. 

Celle  tympanite  est  le  plus  souTent  produite  par  un  caillot  qui  obstrueroriGceducol 
utérirf  I  et  plus  rarement  par  la  putréfaction  d'un  fœtus,  d'un  fragment  de  placenta, 
d'une  môle  ou  des  lochies.  Dans  ces  diflërentes  conditions,  il  peut  y  avoir  expulsion 
bruyante  de  gaz  très-fétides  et  quelquefois  de  liquide  brunâtre  par  le  vagin,  expul- 
sion suèvie  de  soulagement.  On  a  vu  la  physométrie  se  développer  lentement  pendant 
plusieurs  mois,  et  sa  coïncidence  avec  des  troubles  digestifs,  des  vomissements,  et 
la  suppression  des  règles^  faire  croire  à  une  grossesse,  jusqu'à  ce  que  l'expulsion  su- 
bile  des  gaz  soit  venue  détromper,  et  révéler  la  véritable  cause  du  développement 
de  rutérus. 

On  a  reconnu  deux  formes  à  la  tympanite  utérine,  suivant  que  l'utérus  contient 
des  gaz  seulement,  ou  bien  des  gaz  et  du  liquide.  Dans  ce  dernier  cas,  des  mouve- 
ments brusques  peuvent  produire  un  bruit  de  flot  ou  de  glouglou,  et  la  fièvre  peut 
être  assez  intense. 

Après  une  durée  variable,  l'utérus  se  débarrasse  ordinairement  des  gaz  ou 
les  produits  qui  causent  la  tympanite  utérine,  et  la  guérison  a  lieu.  Ce  n'est  que 
orsque  l'organe  renferme  un  fœtus  mort  ou  des  débris  de  placenta  que  le  pronostic 
)eut  n'être  pas  aussi  favorable. 

3*  Quant  à  la  tympanite  péritonéale,  elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Elle  a  été 
>roduile  par  une  communication  morbide  (perforation)  des  voies  digestives  ou  pul- 
uonaires  avec  la  cavité  péritonéale.  Cependant  H.  Michel  Lévy  (Gaz,  méd.<,  1849) 
lurait  rencontré  un  fait  dans  lequel  la  tympanite  aurait  été  indépendante  de 
oute  perforation.  Les  signée  sont  ceux  de  la  tympanite  intestinale,  si  ce  n'est  que 
on  obtient  au  niveau  du  foie  un  son  clair  qui  pourtant  n'est  pas  pathognomo- 
lique. 
TTPHLITE.  —  Y,  Phlegmoi  iliaque. 

typhoïde  (Fièvre  ou  Affection).  —  On  sait  â  quelle  confusion  était  arri* 
ée  l'étude  symptomatique  des  fièvres  continues  des  anciens,  lorsque,  dans  Timpos- 
ibilité  de  les  dasser  suivant  leur  cause,  on  a  été  conduit  à  les  étudier  dans  leurs 
nanifestations  anatoiniques.  Les  recherches  anatomo-palhologiques  démontrèrent 
'abord  la  fréquence  des  lésions  intestinales  dans  les  fièvres;  mais  leur  importance 
)ndamentale  ne  se  révéla  qu'à  Tapparitiou  de  l'ouvrage  devenu  célèbre  de  H.  Louis, 
ui,  ai  dehors  des  fièvres  éruptives  et  d'un  petit  nombre  d'autres,  a  fait  rentrer 
1  plupart  des  fièvres  des  anciens  dans  une  seule  espèce  :  la  fièvre  typhoïde  (Rech. 
ur  Va^ectUm  typhoïde,  1831  ;  T  édit.,  1841).  Les  travaux  de  MM.  Andral,  Bouil- 
md,  Cliomel,  C.  P.  Forget,  Taupin,  Barthez  et  Rilliet,  n'ont  fuit  que  confirmer  les 
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résultats  de  ces  remarquables  recherches,  qui  ont  si  bko  éUbli  les  nfpoi^  >^ 
symptômes  et  de  la  lésion  fondamentale. 

1  *"  Éléments  du  diagnostic.  —  Le  début  de  la  fièTre  ou  affectioa  tjpiiûiie  6bt  i- 
bit  ou  graduel.  Dansée  dernier  cas»  on  constate  les  prodrooies  suivauls  :  (èisor- 
mie  triste,  inaptitude  aux  travaux  intellectuels»  céphalalgie*  Ciiîgue  lÎMite,  bÎL^ 
douleurs  vagues  dans  les  membres;  auorexie,  bouche  pftteuse,  dianbée,  vj- 
épaisse  et  assez  fétide.  L'invasioH  subite  a  lieu  ordinairemeot  avec  une 
lence,  par  de^  frissons  plus  ou  moins  intenses»  de  la  eépluUalfi^  des 
univevseUes^  de  Vanarexiôy  de  la  soif^  qMdques  deulMrs  de  vaUmi  àub  u 
majeure  partie  des  cas,  des  seUes  Wpùàes  se  joignent  à  ces  synpiôaieB  dim  :r 
vingt-quatre  heures;  une  chaleur  sèche  succède  aux  frissons,  et  il  s*éuUii une  ffc 
dont  la  continuité  et  l'intensité  ne  $ont  nullement  en  rapport  avec  les  tiiMihl&  f»  .- 
tionuels  locaux. 

En  même  temps  que  les  symptômes  abdominaux  prennent  sucœssivemeotplusii  - 
tensité^un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard  à  partir  du  début,  il  s'y  joint  des  acciJc.  .^ 
du  côté  des  fonctions  cérébrales,  des  organes  des  sens,  et  d  autres  symptômes  Ter  i^ 
organes  digestifs,  qui  donnent  à  l'afTection  la  physionomie  qui  lui  est  propre.— Gt  ? 
d'abord  :  une  faiblesse  considérable;  des  étourdissements  augmentés  par  la  su*. 
droite  ou  assise;  de  la  stMcpeur^  puis  une  somnolence  graduellemenlcroissaote,  o 
il  est  plus  ou  moins  difficile  de  tirer  le  malade;  une  mémoire  lente^  de  l'indi/frrr  . 
souvent  du  délire^  tantôt  léger,  tantôt  agité  ou  furieux  et  nécessitant  rempWi  o 
camisole,  continu  ou  seulement  nocturne,  ou  bien  remplacé  par  de  Yinsamni? 
un  sommeil  fatigant  et  troublé  par  des  rêves.  —  Du  côté  des  sens  :  hourdiv. 
ments  d'oreille^  dureté  de  l'ouïe  ou  surdité,  yeux  injectés,  vue  confuse,  rareii 
léger  strabisme,  épistaxis  chez  beaucoup  de  sujets.  —  Du  côté  de  la  myoti. 
soubresauts  dans  les  tendons,  et  autres  mouvements  spasmodiques  dans  leï  n:  - 
clés  du  visage,  dans  les  muscles  du  cou  et  dans  les  membres  supérieurs,  où  l\>a  • 
serve  même  quelquefois  de  la  contracture  dans  les  cas  les  plus  graves. 

Du  côté  des  organes  digestifs,  la  langue,  qui  peut  n  offrir  rien  de  remarquait'^ 
ordinairement  collante  et  sèche,  tantôt  rousse  ou  rouge^  encroûtée,  fenéi 
sans  épaississement,  tantôt  noirâtre  et  plus  ou  moins  épaisse,  parfois  tremti^- 
tirée  avec  peine  hors  de  la  bouche  et  comme  oubliée  entre  les  dents  par  le  nu: . 
les  dents  se  sèchent  et  deviennent  fuligineuses;  la  déglutition  est  parfois  géoo  . 
l'inflammation  de  rarrière-bouche;  Tinspeclion  de  la  bouche  et  du  pharyui  p 
y  faire  constater  de  la  rougeur  y  des  concrétions  puUacées  ou  du  muguet,  des  en  < 
et  des  ulcérations;  quelquefois  il  y  a  des  douleurs  à  Vépigastre,  plus  raremcin 
vomissements,  qui  ont  ordinairement  plutôt  lieu  vers  la  fin  de  ralèctàNi.  «  ' 
presque  tous  les  malades,  on  trouve  sur  Tabdomen  des  taches  rosées,  toiiica/A:*' 
d'environ  deux  millimètres  de  diamètre,  disparaissant  momentanément  sou»  U  /  ^ 
sion  du  doigt,  et  dont  la  dessiccation  est  suivie  d  une  fine  desqoamatioa.  l 
n'apparaissent  pas  avant  le  sixième  jour  de  la  maladie,  ordinairement  nf^ 
dixième,  et  elles  sont  varialiles  pour  leur  durée  comme  les  suianUnê  qC'  * 
joignent  très-fréquemment,  mais  qui  se  montrent  un  peu  plus  tard.  D  cs^ 
rare  d'observer  les  tadies  de  couleur  ardoisée  dont  il  a  été  question  à  prop^  •. 
fièvre  STNOQOE.  Le  ventre  se  météorise  dans  presque  tous  les  cas,  et  h  ra:  - 
parfois  volumineuse  à  la  palpation  ou  à  la  percussion.  En  même  temps  que  se  > 
loppent  les  symptômes  du  côté  des  centres  nerveux,  des  sens,  des  muscla  -> 
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abdomen,  les  sdtes  deviennent  involontaires  qutLtïà  le  d^ire  est  considérable/ et 
les  sont  quelcpiefois  plus  ou  moins  mélangées  de  sang. 
Le  potà^  a  une  fVéqûeâce  qui  est  rarement  au-dessous  de  cent  pulsations  par  mi- 
lle, et  qui  se  maintient  ou  s'atténue  dans  le  cours  de  la  maladie;  il  n'^st  plein  et 
sistant  qu'au  début  (et  encore  dans  des  cas  peu  fréquents);  il  est  ou  devient  en- 
ite  plus  ou  moins  faible,  petite  peu  résistant.  Rarement  il  est  remarquable  par  sa 
nteur  et  sa  régularité^  quelquefois  enfin  il  est  dicrote.  Le  sang  est  abondant  en 
rosité,  et  le  caillot  est  mou,  peu  volumineux,  sans  couenne.  La  ifoix  est  affaiblie  et 
e  peut  être  complètement  voàée,  même  en  Tabseiice  de  fausses  membranes  dans  Tar- 
îre-gorge;  la  niptratiofl  est  parfois  difficile  parsnitedu  météorisme,  lorsqu'il  refoule 
•tablement  le  diaphragme,  ou  par  le  fait  d'une  complication  thoracique;  la  toux 
le  Ton  constate  éhet  presque  tous  leli  sujets  est  rarement  incommode  ;  les  crachats 
nt  rares,  mêlés  de  sang  provenant  des  fesses  nasales  s'il  y  a  des  épistoxis  ;  la  poi^ 
ine  présente  une  sonorité  i>ariahte  résultant  de  la  congestion  pulmonaire,  qui  se 
iduit  surtout  par  dél  râles  sonores  pk»  ou  moins  généralisés,  et  les  régions  sous- 
iviculaires,  principalement  la  droite, rendent  une  sonoiité  tympanique  lorsqu'il  y 
refoulement  prononcé  des  poumons  par  le  météorisme;  le  ventre  rend  un  son  exa- 
ré  dans  toute  son  étendue,  sauf  quelquefois  au  niveau  de  la  rate  augmentée  de 
tiime,  ou  bien  à  Fhypogastre,  par  suite  de  la  rétention  d'urine  dans  les  cas  où  il 
iste  d)i  délire.  L'urtne,  quelqueîfcMs  naturelle,  est  ordinairement  acide,  dense,  très- 
iorée,  prompte  à  s'altérer,  et  assez  fréquemment,  au  moment  de  la  convalescence, 
e  est  juraenteuse,  tràâ-saline,  et  parfois  bilieuse  (Hartin-Solon).  La  physionomie, 
attue  dès  le  début,  et  exprimant  la  stupeur,  parfois  l'anxiété,  s'anime  s'il  y  a  du 
lire;  les  yeux  s'injectent,  deviennent  quelquefois  chassieux;  la  face  est  colorée, 
lis  ou  moins  livide,  pâle  et  amaigrie  vers  la  fin  de  la  maladie  ;  chez  quelques  su- 
îs  les  narines  sont  puIvéïHilentes.  Souvent  des  escarres  se  forment,  surtout  au 
cmm  et  au  niveau  des  autres  saillies  du  corps  qui  appuient  sur  le  lit;  il  y  a  aussi 
le  tendance  manifeste  à  la  gangrène  au  niveau  des  plaies,  des  vésicatoires  et  même 
s  parties  recouvertes  de  sinapismes. 

n  sera  question  tout  }i  l'heure  de  Tenchaînement,  de  l'évolution  de  ces  symp- 
mes,  et  des  autres  données  diagnostiques  de  la  maladie. 
2^  Inductions  diagnostiques.  —  Une  première  remarque  à  faire  à  propos  du 
agnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  c'est  que  les  médecins  encore  peu  familiarisés  avec 
lude  clinique  de  cette  affection  ne  la  comprennent  pas  autrement  qu'avec  Ten- 
mble  des  phénomènes  nerveux  et  digestifs  les  plus  graves  et  l'intensité  continue  et 
nstante  des  troubles  fébriles.  H.  Louis  a  démontré  qu'il  n'en  était  pas  toujours 
isi  à  beaucoup  près,  et  qu'en  outre  des  cas  graves,  il  y  en  avait  de  légers  et 
\me  de  latents,  qu'il  faut  distinguer  d'une  manière  générale  seulement,  car 
la  forme  la  plus  grave  à  la  plus  latente  tous  les  degrés  peuvent  se  rencontrer. 
Pour  reconnattre  la  maladie,  il  faut  avoir  ^ard  â  l'ensemble  des  symptômes 
itôt  qu'à  chacun  d'eux  en  particulier.  Les  symptômes  suivants,  réunis  en  plus 
moins  grand  nombre  cheileméme  malade,  mettent  hors  de  doute  l'eadstence 
raffection  typhoïde.  Ce  sont,  d'après  H.  Louis  :  la  diarrhée  au  début  et  dans  le 
jrs  de  la  maladie,  les  douleurs  de  ventre,  les  épistaxis,  les  taches  rosées  lenticu- 
res,  qui  existent  dans  presque  tous  les  cas  et  qui  sont  au  contraire  fort  rares  dans 
lutres  maladies  aiguës,  les  sudamina,  le  météorisme,  les  bourdonnements  d'o- 
illes,  la  surdité,  le  trouble  de  la  vue,  l'hémorrhagie  intestinale,  lliugmentation 
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.^  .i._c  -ri  ]i  nie,  i'issoupissenient,  la  stupeur,  une  débilité  extrême  peo  en 
rï:z*.r.  i^tc  h<  :i:tres  symptômes,  les  escarres  au  sacrum,  les  ulcératioDS  puis  la 
li^^.-^i^iiii^c  ei.t:cre  de  la  pe.iu  sur  laquelle  ont  été  appliqués  des  vésicaloiFes,  les 
-«.•^.Trci.-'î  >io>inodùjiies  ou  la  contracture  des  muscles,  phénomèoes  trèâ-nres 
ixjs  !-i<  ijL">i<  jiTcctions  aiguës. 

Vi.^  >].  d  une  minière  générale,  il  est  important  de  tenir  compte  de  cet  eDseoh 
:.<  ic  5TT:ip:ôaies,  qui  n'e^t  pas  toujours  au  complet,  il  est  nécessaire  de  ne  pas 
.nrir\^  vi^  vue  h  marche  ou  révolution  de  la  maladie.  Cette  marche,  avec  laibroie 
^nve  dj  rdlTectioii,  c'est-à-dire  avec  la  plupart  des  symptômes  énumérés  d  abordf 
x<t  eNkrutkllenteiit  continue;  et  cependant,  comme  H.  Louis  et  Yalleix  eo  ootreo- 
A::irt  des  exemples,  elle  peut  se  maintenir  intermittente  à  son  début.  Sa  dorée 
i:\t  de  huit  à  quarante  jours^  le  premier  terme  n'étant  applicable  qu'aux  cas  d« 
cioct.  La  maladie  est  tantôt  immédiatement  très-grave  dès  rinvasion,  et  tantôt  gn- 
•iiicUemeut  cR>i>sante  ou  stationnaire  jusqu'à  la  mort,  qui  survient,  selon  H.  irâb, 
..u  ai.lK:u  du  délire  ou  dans  une  sorte  de  calmje,  après  quelques  heures  de  perle  (k 
s:o{mjù>5ance,  quelquefois  d'une  manière  imprévue. 

l.c^  condiiioiis  êtioloijiques  de  la  maladie  sont  encore  des  données  diagnostkpes 
d'une  grande  \aleur  pour  le  diagnostic.  C'est  principalement  parmi  les  si^s  â^'és 
de  tS  à  50  ans  que  I  on  rencontre  l'affection  typhoïde,  qui  est  d'autant  pins  ran 
ohei  l'enfant  qu'il  est  plus  jeune.  Au  delà  de  l'âge  de  50  ans,  la  maladie  est  très- 
larement  observée.  L'habitation  récente  à  Paris  (de  quelques  mois  à  un  au),  ieiié 
velop[X'ment  assez  souvent  épidémique  de  l'affection,  qui  peut  alors  être  watâ- 
jieuse^  et  Tabsence  de  récidives,  l'aflection  n'atteignant  qu'une  seule  fob  le  mène 
individu,  sont,  indépendamment  de  Tâge,  les  causes  dont  le  médecin  pourra  tirer 
[urti. 

In  (KMiil de  pratique  très-imporlant,  c'est  de  tenir  compte,  i>our  le  diagofrlic, 
de  kl  ^Hiiixle  à  laquelle  on  observe  l'affection  typhoïde. 

La  tiovre  ty[>hoIde  à  son  début,  pendant  le  premier  septénaire^  est  quelqiielis> 
l'arùitoinenl  caraclériiée,  et  même  assez  violente  pour  se  terminer  par  la  mort 
i/ost  surtout  dans  le  cours  des  épidémies  graves  que  l'on  rencontre  des  faits  de  œtte 
e^(H.vc,  où  riiileiisité  de  la  fièvre  et  de  la  céphalalgie,  le  délire  violent,  ragîtatioa,b 
aonuiolonco,  la  stui>eur,  la  prostration,  les  épistaxis,  le  méléorisme,  la  diarrhée  el 
[\arlois  le:>  taches  rosées  lenticulaires,  ne  peuvent  laisser  l'observateur  dans  k 
doute.  11  (>€ul  en  être  de  même  dans  des  cas  moins  violents.  Cependant,  si  les  tro»* 
Mo>  aMomitiaux  manquaient,  on  pourrait  croire  à  une  m^tn^it^  dans  le  cas  cù 
ridée  de  la  lièvre  typhoïde  ne  se  présenterait  pas  à  l'esprit.  On  pourrait  au  ooDirairt, 
t^ii  Tal^nice  des  phénomènes  abdominaux,  tomber  dans  Terreur  inévitable  de  pren- 
div  |H}ur  une  iièvi^e  typhoïde  un  ramollissement  central  du  cerveau,  aiosî  queh 
>u\l.  Louis. 

Au  lieu  de  la  réunion  des  accidents  neneux  et  abdominaux  qui  peuvent  iDettit 
Nur  la  vv>ie  du  diagnostic  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  ou  n'observe  quel- 
>|Uofois  au  début  que  des  accidents  fébriles  :  frissons,  puis  chaleur  et  fréquence  do 
(HHik  ctY^^^^^^'oi^*  abattement,  anorexie,  soif,  légère  diarrhée.  La  diarrhée  jointe 
au\  autres  tix>ubles  fébriles  ne  saurait  suffire  pour  faire  soupçonner  la  &èm 
t>)>ho\ilo,  car  la  même  coïncidence  se  rencontre  au  début  des  fièvres  éruptives^  ^ 
iioi.nmuont  de  la  variole.  —  L'incertitude  au  sujet  de  la  variole  pourrait  per^i»^ 
•  t.!  uU  troi^f  à  huit  et  même  neuf  jours.  Suivant  H.  Louis,  une  anxiété  exUts^. 


TYPHOÏDE     '.PIÈTRE).  885 

orvenue  au  quatrième  ou  au  dnqniènie  jour  de  raffeclion,  devrait  alors  faire  penser 
rexistence  d'une  variole,  surtout  s*il  existait  en  même  temps  des  douleurs  lom- 
aires  violentes  ;  mais  le  doute  n'en  persisterait  pas  moins  jusqu'au  moment  de 
éruption  fariolique,  et  encore  faut-il  supposer  que  cette  éruption  n  est  pas  simulée 
ar  l'apparition,  vers  le  huitième  jour,  de  tach^  rosées  lenticulaires  nombreuses 
tendues  jusqu'au  visage,  et  ressemblant  à  des  papules  de  la  variole  à  son  début, 
insi  que  je  l'ai  observé  chex  deux  malades,  l'un  à  t'Hdtel-Dieu  et  le  seconda  la 
laîson  de  santé.  On  voit  qu'il  est  des  circonstances  oik  il  faut  se  tenir  sur  la  réserve, 
t  attendre  avant  de  se  prononcer  pour  l'une  ou  l'autre  maladie. 
D'autres  pyrexies  pourraient  en  imposer  pour  une  affection  typhoïde.  Tel  est 
irtout  le  typhus,  dont  la  distinction  est  cependant  devenue  plus  facile  dans  ces 
entières  années  (F.  Typhus).  —  Dans  la  fièvre  jaune^  il  existe  des  vomissements 
êpétés  qui  font  le  phis  souvent  défaut  dans  la  fièvre  typhoïde  (V.  p.  530),  et  il  en 
st  de  même  de  l'idère,  qui,  très-exceptionnel  dans  la  fièvre  typhoïde,  peut  servir 
gaiement  à  b  différencier  de  Victère  grave  de  nos  contrées  et  de  la  fièvre  bi- 
ieuse  des  pays  intertropicaux,  affections  se  manifestant  d'ailleurs  par  d'autres  par- 
icalarités  caractéristiques. 

ie  ne  fais  que  mentionner  en  passant  la  confusion  qui  pourrait  se  faire  de  la 
èvre  typhoïde  à  scm  début  avec  certaines  méningites  franches  (  V.  p.  545),  tu- 
ercoleuses .  (p.  547),  ou  avec  la  méningite  cérébnhsipinale  épidénrique  (p.  551). 
le  sont  I&  des  faits  rares,  de  même  que  ceux  de  fièvre  typhoïde  débutant  comme 
ne  fièvre  intermittente,  et  dans  lesquels  la  marche  qui  devient  bientôt  continue, 
l  l'emploi  impuissant  du  sulfate  de  quinine,  empêchent  Terreur  de  se  prolonger. 
L'erreur  serait  plus  longtemps  commise  dans  les  cas  où  la  fièvre  coïnciderait  avec 
mpUegmasie,  si  une  exploration  convenable  n'enfiiisait  découvrir  la  lésion  fonda- 
mentale. Cependant  il  en  est  une,  Ventérite,  qui  mérite  une  attention  spéciale  en  rai- 
on  de  la  coïncidence  des  douleurs  de  ventre,  de  la  diarrhée  et  delà  fièvre,  qui  pour- 
nient  donner  le  change  et  faire  croire  à  l'existence  d'une  fièvre  typhoïde.  Mais,  depuis  la 
oblication  des  recherches  de  M.  Louis,  il  est  reconnu  que,  dans  l'affection  typhoïde, 
s  douleurs  de  ventre  sont  rarement  spontanées,  pintdt  provoquées  par  la  pres- 
ion  et  toujours  plus  légères  que  dans  l'entérite,  en  même  temps  que  les  selles 
quides  sont  bien  moins  nombreuses  que  dans  cette  dernière  affection.  Dans  la  plu- 
art  des  cas  d'ailleurs,  les  autres  symptômes  locaux  et  surtout  les  phénomènes  géné- 
lux  suffisent  pour  faire  distinguer  l'affection  typhoïde.  Si  les  phénomènes  iébriles 
ersistent  encore  après  sept  ou  huit  jours,  on  devra  soupçonner  autre  chose  qu'une 
mple  entérite,  et  attendre  les  signes  qui  bientôt  pourront  faire  cesser  toute  incer- 
lude,  tels  que  le  météorisme,  les  taches  rosées,  les  sudamina.  On  pourra  encore, 
msles  cas  douteux,  s'aider  des  commémoratifs,  et  rechercher  si  le  malade  n'a  pas 
é  atteint  déjà,  à  l'âge  où  la  fièvre  typhoïde  est  le  plus  ordinairement  observée, 
une  affection  grave  de  longue  durée,  suivie  d'une  convalescence  pins  longue 
icore,  ayant  débuté  par  de  la  céphalalgie,  de  la  diarrhée,  et  ayant  occasionné  du 
Hire  et  une  perte  de  connaissance  prolongée.  Si  de  pareils  accidents  ont  eu  lieu,  il 
y  aura  pas  à  douter  que  le  malade  n'ait  eu  déjà  la  fièvre  typhoïde  ;  et,  comme  elle 
atteint  qu'une  fois  le  même  sujet,  ou  qu'en  admettant  les  récidives,  qui  ne  sont 
is  nettement  prouvées,  on  ne  peut  supposer  qu'on  a  sous  les  yeux  un  fait  extrê- 
lement  exceptionnel,  on  pourra  se  prononcer  franchement  pour  une  entérite. 
Passé  le  premier  septénaire,  le  diagnostic  se  confirme,  ou  bien,  s'il  a  été  dou- 
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leux  ou  impossible,  il  devient  k  plas  souvent  iacSe  par  révolution  à»  i^  h  -^ 
probants  :  le  mëtéorisme,  les  Uches,  les  siubmipay  lea  selles  nogwutarittOBkè' 
morrhagiques,  la  cootinualUon  de  la  fiènrrei  etc.  Jedi&quelediagnosticcslfcyhn» 
vent  facile  à  cette  période,  ce  qui  implique  Texisteoce  de  iaits  pomiBt  bit  aa^ 
tionà  la  règle  générale.  Les  caf  de  cette  espèce,  en  effet,  ne  sont  pas e&Utefts: 
rares  dans  certaines  épidémies.  C'est  ainsi  qu'il  y  a  peu  d'années  j'ai  obficné  à  lliir- 
Dieu  plusieurs  malaÂ^s  ajant  de  la  constipation,  le  ventre  plat  sans  wèAàm' 
peu  ou  pas  de  fièvre  à  cette  seconde  période,  mais  un  afiaiUiasenieiit  gàk.i 
que  rien  aulre  chose  qu'une  affection  typhoïde  ne  pouvait  eipbquer,  a&Bdi' 
confirmée  d'ailleurs  par  leç  lâches  rosées  lenticulaires  et  les  sudamina  qui  sâ  d - 
trèrent  en  leur  temps,  par  la  lenteur  de  la  convalescence»  et,  comme  pour  les  mii^ 
dont  M.  Lonis  nous  a  transmis  l'bistwe  so«s  le  titra  de  fièvres  typIxâdeiblaÉQ 
par  une  p^oration  intestinale  inopinément  survenue  ehei  ua  sqjet  dont  haiL 
offrait  plus  d*un  doute  pendant  la  vie  et  dont  l'iatestin  piéseota  les  lésioas  fe  y 
caractéristiques  des  plaques  de  Peyer. 

J'ai  parlé  plus  haut  de  malades  dont  le  pouls  perdait  sa  fréquence  après  kro^ 
micr  septénaire.  Ce  fait,  qui  semble  étrange  dans  une  maladie  qualifiée  de  ^' 
qualification  à  laquelle  M.  Louis  préfère  par  cela  même  la  dénomination  d^êffea.  ■ 
typhoïde,  fait  admettre  à  certains  médecins  qu'il  ne  s'agit  pas  en  pareil  casdeoe 
maladie,  mais  d'une  fiètfre  symque,  intermédiaire  â  la  fièvre  éphémère  ei  >  * 
fièvre  typhoïde.  La  constatatioa  d*un  petit  nombte  de  taches  rosées  leutiaibiit\ 
importantes  et  si  précieuses  pour  le  diagnostic  de  l'ailectÎDn  typboide,  ae  b  «- 
vainc  pas.  Mais  il  n'y  a  qu'à  leur  rappder  les  preuves  analûmc|ueft,  naintâ 
maintes  fois  constatées,  de  lésions  souvent  profondes  des  plaques  de  P^er  es  :> 
reille  circonstance  :  ce  sont  là  des  faits  iriéfutahles  ;  et  ne  pas  les  reconoakic,  >  ^ 
s'exposer  à  avoir,  dans  la  pratique,  de  crudles  déceptions,  si  l'on  admet  nnei;^ 
là  où  une  terrible  complication  (une  perfon^tion  intestinale  morteOe)  vient  doose 
démenti  au  pronostic  favorable  posé  résolument.  Je  ne  piétends  pas,  quM  k  '^ 
marque  bisn,  que  Top  doive  nier  Texistence  de  h  fièvre  synoque,  et  conàk! 
toujours  cette  fièvre  comme  une  affection  typhoïde  ;  mais,  lorsqu'fl  s*i^t  ^  - 
douteux^  il  faut  se  méfier  de  la  tendance  que  Ton  peut  avoir  à  croire  pifi- 
l'existencede  la  fièvre  synoque  qu'à  celle  de  la  fièvre  typhoïde  légère  on  inoonf» 

Une  autre  affection  trèsrfréquente,  difficile  à  distinguer  de  l'afiedian  tj]JM» 
légère,  dans  beaucoup  decii'CQnstances,  c'est  Yewbamu  gastrique  ougastroHit^ 
tinal,  dans  lequel  la  fièvre  est  le  plus  souvent  nulle,  mais  qui  s'aooompaigBef? 
quefois  de  phénomènes  fébriles  (fièvre  gastrique)  et  qui  peut  ie  caracténser  p^'  • 
la  céphalalgie,  des  troubles  de  la  vue,  de  Fanorexie,  des  nausées,  quelques  «Ukc 
et  un  peu  de  gonflement  de  l'abdomen,  de  la  diarrhée,  et  du  gargoniUeaiaii  • 
pression  dans  la  fosse  iliaque  droite  (signe  auquel  on  a  attribué  par  canséqoefit: 
trop  grande  valeur  comme  signe  de  fièvre  typhoïde).  Ce  qui  doit  âo^gaer  en  K- 
cas  déridée  d'une  fièvre  typhoïde,  c'est  l'absence  de  faiÛesse  prananoée,  Ta- 
épais  blanchâtre  ou  jaunâtre  de  la  langue,  et,  si  la  maladie  date  de  dix  jours,  f^ 
sence  de  taciies  rosées  lenticulaires  sur  le  ventre.  Cependant  on  peut  renooatrtf  ^ 
cas  d'aulant  plus  embarrassants  qu'il  y  a  parfois  combinaison  de  ïtaahan^t^ 
trique  et  de  Taffection  typhoïde;  mais  l'emploi  d'un  vomitif  lève  ordinaiRflatf^* 
les  doutes,  car,  s*il  n'y  a  pas  d^affection  typhdde,  une  guérisoa  rapide  saaic 
l'emploi  de  cette  médication. 
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On  àémi  sous  k  nom  A^àtat  typhoUe  un  ensemble  de  symptômes  sunenaut 
«omm^  iMnomène  secondaire,  princîpalemeni  dans  les  maladies  des  vieillards,  et 
^  on  ne  saarait,  en  considération  de  Tâge  seul  des  malades,  confondre  avec  l'af- 
fection typhoïde.  On  doit  soapQOitner  alors  (on  bien  on  constate)  une  lésion  pulmo- 
naire, vésicale  ou  autre,  qui  est  l'origine  habituelle  des  phénomènes  dits  typhoïdes. 
Si  Ton  rencontre  l'état  typbcide  cbei  des  sujets  plus  jeunes,  l'interrogatoire  et  féxa- 
men  do  malade  erapéchcront  bientèt  de  croire  à  une  affeelion  typhoïde.  (  V.  Ttproïoe 
-  État.) 

La  période  adynamique  du  duAéra  peut  simuler  une  affection  typhoïde  par  une 
attitude  prostrée,  un  état  de  légère  stn|)eiir,  et  parfois  même  par  du  coma,  mie  langue 
sèche,  de  la  sensibilUé  du  ventre,  de  la  diarrhée;  ou  Uen  la  période  de  réaction 
peuts'aceompagner  desyroptdmes  fébriles,  d'agitation,  même  de  délire.  Ces  signes, 
joints  à  la  sensîhilité  de  l'abdomen  et  à  la  connaissanee  des  selles  diarrhéiques  ré- 
centes, pourraient  très-bien  induire  en  erreur  comme  dans  le  cas  précédent,  lorst|ue 
le  début  de  raffeclion  ne  remonte  qu'à  quelques  jom^.  Hais  l'existence,  dès  le 
-début,  des  vomissements  et  des  seHes  caractéristiqnes,  du  refroidissement,  de  l'alté- 
ntion  rapide  des  traits,  etc. ,  ne  permettront  pas  de  mt^connaître  une  période  avan- 
cée du  dioléra,  surtout  s'il  règne  épidémiqiiement.  J'ai  vu  commettre  deux  fois 
-cette  erreur  de  diagnostic  dans  des  concours  officiels,  au  lit  du  malade,  vers  la  fin 
de  la  dendère  épidémie  cholérique.  Quant  au  diagnostic  différentiel  de  la  'fièvre 
typhdde  et  du  Ufpkus,  je  renvoie  plus  loin  (au  mot  ttprus)  l'examen  de  cette 
<Iuestion. 

Si  la  période  à  laquelle  on  observe  raffection  typhoïde,  si  l'atténuation  de  Ken- 
semble  des  symptftmes  ou  l'absence  de  certains  d'entre  eux,  contribuent  à  rendre  le 
diagnostic  difficile,  l'exagératioD  de  certams  symptômes  n'est  pas  une  source  d'er- 
reurs moins  fréquente.  C'est  sur  cette  prédominance  d'un  ordre  de  symptômes  par 
<^apport  aux  antres  qu'on  s'est  basé  pour  admettre  les  formes  inflammaUnrei  bi- 
Heuse^muqueuserHerveuse ou  ataa^tiêy  adfgnamique  (Chomel),  «érébtvfe,  oMo- 
^inale,  pectùrale  (Littré).  L'abus  de  ces  dénominations  est  de  porter  le  praticien  à 
<»nsidér(nr  chaque  forme  comme  autant  d'espèces  de  fièvres  typhoïdes  distinctes,  et 
i  vouloir  faire  rentrer  tous  les  faits  qui  se  présentent  à  son  observation  dans  l'une 
ou  Tautre  de  ces  formes,  en  le  poussant  de  nouveau  dans  b  confusion  des  ancieimes 
fièvres  dont  les  titvaux  modernes  Tout  si  henreusement  fait  sortir.  On  a  lieu  de 
s'étonner  que  Chomel,  clinicien  par  excellence,  ait  recommandé  la  distinction  des 
cinq  premières  formes,  après  avoir  &it  remarquer  que  chaeime  d'ell«^  n'est  appli- 
cable qu'à  une  certaine  période  de  l'affection,  d'où  il  résulte  qu'on  peut  Successi- 
vement observer  plusieurs  formes  chez  le  même  individu.  Que  reste^t-il  dès  lors 
de  ces  distinctions  au  point  de  vue  noaologique? 

La  violence  des  accidents  fébriles  constitue  la  form^dite  inflamtnaUrirey  mais  ou 
ne  la  rencontre  qu'au  débnt  ;  et,  si  l'on  n'ob<erve  qu'elle,  c'est  que  la  mort  survient 
rapidement,  ce  qni  peut  arriver  dans  des  épidémies  graves.  Cette  prédominance  de  la 
fièvre  peut  donner  Ùeu  aux  difficultés  de  diagnostic  que  j'ai  signalées  plus  haut  â 
propos  du  début.  —  La  forme  dite  bilieuse  et  la  prétendue  forme  peetorale  ne  doi- 
vent être  considérées  que  comme  des  fièvres  typhoïdes  compliquées  :  l'one  d'em- 
barras gastro-intestinal,  dont  il  a  été  déjà  question,  et  l'autre  de  oongestion  violente 
du  poumon  ou  de  bronchite  capillaire.  A  ce  titre,  il  en  sera  question  plus  loin.  — 
Quant  à  Texagération  prédominante  de  la  diarrhée,  de  la  prostration  générale,  des 
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accidents  cérébraux,  ou  des  symptômes  abdominaux,  qui  ooDstitiMolkspâaèfr 
formes  fttuqtœiue,  adynamique,  cérébrale  ^  abdommale,  elle  mérite  flB|iaBi 
d'être  signalée,  pour  que  le  praticien,  se  trouTaui  en  présence  de  tu$fmilàm, 
songe  à  les  considérer  comme  des  manifestations  de  la  fièvre  t  jphoide  ;  mis  i  i)  i 
pas  lieu  d'y  voir  des  fièvres  typhindee  particulières. 

Dans  ces  différentes  circonstances,  c'est  im  examen  sufBsuil  du  nahde fia 
permettant  de  grouper  l'ensemble  des  .signes  qu'il  présente,  lèvera  ks  dnifi^ 
diagnostic  qui  pourraient  exister.  —  Les  mêmes  réQexions  seraient  appbaUesHi 
troubles  ataxiques  on  nerveux,  dont  l'intensité  pourrait,  au  premier  aboni,  bat 
croire  à  une  méningite  par  la  violence  du  délire,  des  coatraotioos  aHBOBhirei  fa- 
modiques  et  par  la  contracture.  Hais  cette  physionomie  particoliàre  delaioahAt 
qui  constitue  la  forme  dite  ataxique,  s'associe  le  plus  souvent  â  d'aotresagne^eb 
lièvre  typhoïde,  et  surtout  aux  signes  abdominaux,  qui  ne  pemaettent  pss  4e  ralf 
longtemps  dans  le  doute.  Vers  le  début  de  la  maladie,  un  peu  de  dianbée  et  I  eu- 
lence  du  méléorisme  sont  d'une  grande  valenr  pour  faire  attribuer  i  leur  lérib^' 
cause  la  fièvre  typhoïde,  les  accidents  nerveux  dxservés.  Plus  tard,  les  tKhes  nab 
lenticulaires,  les  sudamina,  etc.,  sont  encore  plus  caivctérisliqnes.  hatajÊtK 
signes  manquent,  il  faut  encore  penser  plutôt  à  la  fièvre  typhoMle,  en  fb»d  è& 
fréquence,  qu'à  la  méningite  franche,  qui  est  très-rare  chez  î'aduUe. 

Les  sexdes  formes  importantes  sont  celles  qui  sont  basées  sur  rintensilé  oo  fittê 
iiuation  plus  ou  moins  prononcée  de  Yensemble  des  symptômes  dont  j*ai  pidé  pb 
haut.  Parmi  elles  se  trouve  la  forme  dénommée  latente  ou  insidieuse.  Je  dois  nf* 
peler  aussi  la  forme  rémittente^  avec  paroxysmes  du  soir  plus  forts  qu'à  rordiDuv. 
et  qui,  dans  les  cas  douteux  où  l'on  pourrait  croire  à  une  fièvre  rèmiftiaite  pik- 
(léenne,  s'en  distinguerait  par  sa  résistance  à  l'emploi  du  sulfiite  de  quinine,  cois 
Ta  démontré  H.  Forget. 

Est-il  possible,  dans  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  de  juger  de  r^ffitf^i' 
lésion  intestinale?  H.  Forget  a  consacré  dans  son  ouvrage  un  diapitre  aox  rappit^ 
des  lésions  et  des  symptômes  de  celte  maladie,  et  il  ra|^le  d'une  manière  goiaife 
qu'il  n'est  pas  un  symptôme,  pris  isolément,  qui  smve  constamment  et  muià^ 
ment  les  phases  de  la  lésion  viscérale.  Cela  est  vrai  dans  un  certain  ncnibre  à 
cas  sans  doute;  mais  il  en  est  un  plus  grand  nombre  dans  lesquels  la  oonainh&* 
est  bien  réelle,  au  moins  pour  les  symptômes  abdominaux.  L'nJstiwwt  raésk 
(le  ces  symptômes,  dans  la  plupart  des  cas,  démontre  Texistençe  de  la  lésion  iat^* 
nale,  et  souvent  ils  s'aggravent  et  s'amendent  en  même  tempBqueprog^e■eDtets^ 
mendent  les  lésions  de  l'iléon.  C'est  là  le  point  le  plus  important,  et  tàoÀ  ^ 
lequel  on  doit  insister.  Halheureusement  rien  dans  les  symptômes  ne  pennet  ^ 
préciser  pendant  la  vie  le  degré  de  la  lésion  avant,  pendant  ou  après  les  nleéntùr^ 
dont  la  présence  peut  se  manifester  seulement  d'ui^e  manière  terriUe,  ^  pr  ^^ 
perforation,  soit  par  une  hémorrhagie  très-abondante  de  l'intestin;  car  il  ne&stpfc 
oublier  que  des  lésions  très-graves  peuvent  exister  lorsque  les  symptômes  soat  trè^ 
légers.  Il  arrive  ici  ce  que  l'on  constate  dans  certains  cas  de  pneumonie,  de  pleof 
sie  et  même  de  phthisie  pulmonaire  avancée,  et  l'on  doit  s'étoimer,  avec  M.  ïv-^- 
que  certains  auteurs  arguent  de  cette  disproportion  des  symptômes  et  des  ^is/a- 
dans  raOection  typhoïde  pour  déniera  la  lésion  intestinale  l'importanoe  nosoM» 
qui  lui  est  due.  Enfin  on  a  voulu  établir  dans  la  fièvre  lyplioïde  une  périeieiish' 
tionptitride  due  à  l'absorption  des  liquides  qui  baignent  les  ulcères  inlestinui. 
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m  celte  yue  théorkpie  n*a  aucune  utilité  pour  le  diagnostic,  car  il  serait  impossible 
)  dire  à  quel  moment  elle  se  prodHÎt. 

Ou  ne  peut  pas  considérer  la  fièvre  (jg^Mîfe  €het  les  enfanis  comme  constituant 
le  forme  particulière  de  la  maladie.  M.  Taupin  et  MM.  Bartliei  et  Rilliet,  qui  ont 
adié  la  maladie  avec  soin,  lui  ont  reconnu,  en  effet,  les  mêmes  symptômes  que 
lei  TadulCe,  si  ce  n'est  que,  diez  les  enfanis,  les  vomissements  sont  plus  fréquents 
I  début,  et  les  ^istaxis  beaucoup  jim  rares.  Cependant  le  diagnostic  est  extrême- 
ent  difficile,  et  il  a  été  établi  pour  l'avenir,  disent  MM.  Bartbez  et  Rilliet,  qui 
'ouent  avoir  souvent  méconnu  la  maladie.  Cependant  H.  H.  Roger,  ayant  constafé 
le  la  température  du  corps  de  l'enfant,  vérifiée  à  Taide  du  thermomètre,  était  re- 
arquable  par  son  intensité  et  sa  durée  continue  dans  la  fièvre  typhoïde,  a  été 
nené  à  diagnostiquer  cette  maladie  chex  des  enfants  n'offrant  pas  encore  les 
^es  caractéristiques  de  l'affection.  Ces  enfants  ne  présentaient  :  l'nn,  qu'un  mou- 
tment  fébrile  modéré  (92  pulsations),  un  autre,  qu'un  embarras  gastrique;  un 
oisième  enfin,  qu'une  entérite  avec  fièvre  en  apparence  peu  intense;  mais  ils 
Iraient  une  chaleur  de  59^,50  à  41*.  Le  diagnostic  fut  confirmé  les  p\m  sui- 
mu  (Ardi.  de  méd.^  1844,  t.  V,  p.  484).  MalheureuMment  l'augmentation  delà 
mpérature  (qui  varie  chez  les  enfants  sains  de  35^,25  à  S7®,75)  se  rencontre 
usi  au  début  d'autres  alfiections  fébriles,  et  notamment  des  fièvres  éruplives. 

La  fièvre  typhoïde  légère  des  enfants  peut  simuler  complètement  un  emn 
irras  goitrique  qui  ne  présente  de  particulier  que  sa  longue  durée,  et  les  phleg- 
lasies  et  catarrhes  intestinauXj  lorsque  les  signes  caractéristiques  de  la  fièvre 
rphoîde  manquent.  La  pMegmasie  intestinale  elle-même,  sortout  si  elle  prend  la 
»rme  typhoïde  (V.  p.  338),  peut,  par  contre,  simuler  une  affection  typhoïde,  même 
rave  :  conclusion  bien  diflërente  de  ce  que  l'on  remarque  chez  l'adulte,  où  Teuté- 
ite  est  toujours  facile  à  distinguer  de  cette  maladie. 

On  peut  encore  confondre  la  fièvre  typhoïde  grave  de  l'enfance  avec  la  mén- 
ingite ttdferculeuse  ou  inflammatoire,  avec  Ventérite  secondaire  à  la  scar- 
itine  ou  à  la  rougeole,  avec  la  pneumonie^  la  broncho^pneumoniey  et  enfin 
vec  la  tuberaUisation  générale  aiguë.  Les  erreurs  de  diagnostic  sont  inévitables 
ans  ces  différents  cas,  si  les  signes  caractéristiques  de  l'afTection  typhoïde  font  défiiut, 
l  principalement  les  signes  abdominaux  :  diarrhée,  taches  rosées,  sudamina,  aug- 
lentation  de  volume  de  la  rate. 

Complications.  —  Dans  ce  qui  précède,  j'ai  plusieurs  fois  signalé  des  compli- 
ations  de  la  maladie  qui  m'occupe.  C'est  un  des  points  les  plus  importants  de 
3a  diagnostic.  Il  ne  fkut  pas  oublier  que  ces  complications  sont  souvent  favo- 
isées  par  la  facilité  avec  laquelle  se  développent  des  inflammations  secondaires, 
es  ulcérations,  plus  rarement  la  gangrène,  dans  le  cours  de  la  maladie,  et  que  les 
iflammationsBont  souveut  annoncées  par  un  redoublem^t  fébrile  qui  peut  d*abord 
is  faire  soupçonner. 

La  perforation  de  l'intestin  grêle  par  suite  des  progrès  des  ulcérations  est  la 
omplicatien  la  plus  importante  et  la  plus  grave.  Elle  survient  à  une  époque  va- 
lable de  la  maladie:  au  plus  tôt  le  douzième  jour,  mais  le  plus  souvent  i  une  époque 
eaucoup  plus  avancée,  puisqu'elle  peut  tarder  jusqu'au  quarante-deuxième  jour. 
Ille  s'annonce  brusquement  par  les  signes  d*une  piaiTOfiiTB  suraiguê.  La  mort  sur- 
lent  plus  ou  moins  rapidement,  vingt  à  cinquante  heures  et  plus  après  le  début 
liOuis).  Ce  terrible  accident  apparaît  dans  les  fiiits  graves  comme  dans  ceux  qui  le  sont 
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le  qioias  eq  apparence;  dans  les  cas  latents  ou  douteux  ils  peuvent  même  are  k  ^  - 
niier  signe  évident  de  raffection  typhoïde.  L*in?a8ion  brusque  et  la  Tiolence  ie  - 
phénomènes  de  perforation  edt  la  règle  générale,  mais  non  la  règle  eo^ju^*ji 
peut  rencontrer  des  faits  dans  lesquels  ces  accidents  sont  latents  ou  à  peo  prv^.  t- 
que  leur  issue  funeste  soit  la  même.  M^  Louis  a  cité  trois  obsenrations  de  ctai»  *■ 
pèce,  dans  lesquelles  on  ne  pouvait  rapporter  à  la  perforatioo  que  les  syiDp(co<  .• 
vants  :  une  fois  une  légère  douleur  à  l*bypoga$tre  et  une  expressiou  de  désoC:  ^  r- 
prononcée,  constatées  trente-six  heures  avant  la  mort;  une  autre  fois,  l'ai  «iri  • 
4es  traits  et  le  météorisme  de  rhypogastre»  douloureux  seulement  à  la  presâor:  -- 
un  troisièoie  sujet  enfin,  des  frissons  oontinuek,  une  ooloration  cyanoGée  de  b  f .. 
et  i^ne  augmentation  du  météorisme,  qui  n'était  sensible  qu'à  me  fiorte  pr-.>- 
J'ai  eu  moi-même  à  traiter  à  THôtel-Dieu  un  malade  pour  une  affectioo  tix^Lri:-. 
légère,  qu'elle  eût  passé  inaperçue  si  Ton  n'eût  été  en  temps  d'épidénûe,  et  s  . 
domen  n*eût  présenté  quelques  taches  rosées  lenticulaires^  et  qui  snoGomb^  c 
ment  après  s'être  plaint,  les  jours  précédents,  d'une  légère  douleur  irers  Thnic-ç  ^ 
qui  n'était  id  météorisé  rd  douloureux  à  la  pression,  l'autopste  révéb  unt  >- 
ration  au  niveau  de  l'une  des  ulcérations  typhoïdes  nombreuses  de  t*iléon  qui  f. 
constatées,  et,  dans  le  péritoine,  des  fausses  membranes  moiïes  oocupaut  {h>  • 
gastre  dans  une  grande  étendue,  et  agglutinant  les  intestins  en  limitant  Téfa 
ment  intestinal.  Ces  faits  insolites  de  perforation  ne  doivent  pas  élre  penb^  i^.  « 
surtout  lorsqu'il  s'agit  de  reconnaître  les  cas  de  péritonite  sans  perforaticm.  d  - 
sera  parlé  plus  loin. 

La  péritonite  résulte  très-rarement  de  la  perforation  de  Yappendiee  HéK-: 
ulcéré.  lÀ  rupture  de  la  rate,  qui  a  été  étudiée  par  H.  Vigla  (Airà.  df  k 
1843,  t.  m  et  IV),  est  une  complication  que  l'on  ne  pourrait  qne  soupti- 
si  la  douleur,  avant  de  se  généraliser  dans  rabdomen,  s'était  £ut  d'abord  rt^x 
tout  à  coup  vers  rhypochondre  gauche. 

Les  escharres  cutanées  qui,  par  leur  nombre  et  leur  étendue,  peuvent  fr  • 
mne^ppuration  abondante,  ne  constituent  pas  une  oompGNtisn  rare.  U  en  '- 
même  des  hémorrhagies  intestinales  abondantes,  qui  parfois  cntrainent  npHi'- 
la  mort  sans  être  néanmoins  constanunent  fatales,  conune  on  le  croyait  aotr 
Leur  apparition  éclaire  quelquefois  le  diagnoâlic  lorsqu'il  présente  quelques  d  • 
—  Il  est  plus  rare  de  voir  survenir  du  côté  des  membres  et  des  paras  abdoc 
desfum^r^  très-douloureuses  dues  i  des  épanchements  de  sang  dans  les  m..* 
de  ces  régions  (Barth),  de  voir  des  contractures  se  montrer  aux  membre  « 
ifeurs  (F.  p.  250) ,  ou  se  produire  des  vomissements  de  sang  en  caillots,  rcz 
roents  dus  à  l'ingestion  graduelle,  favorisée  par  le  décubitus,  do  sang  d'une  r. . 
ne  se  montr.inC  pas  par  les  narines. 

Parmi  les  autres  complications  de  l'afFection  typhoïde,  outre  Vembérras  <r 
quCf  il  faut  principalement  songer  aux  inflammations  secondaires^  sur  le*"- 
M.  Louis  a  attiré  l'attention,  ainsi  qu'aux  inflamsnations  ulcéreuses^  h  tm*  j. 
l'ulcération  comme  à  la  gangrène  étant  un  des  caractères  des  lésions  qui  n^•. 
de  l'afTection  typhoïde. 

Vinflammatûm  de  V estomac^  caractérisée  par  des  douleurs  épigastriq^it^ 
nausées,  des  vomissements  bilieux  répétés,  survient  an  phis  tôt  le  boîtirr; 
neuvième  jour  de  la  maladie,  ou  tardivement,  comme  aCEsction  nitime.  —  L  r-  ^ 
^le  de  la  iaoe  ou  d'autres  parties  se  montre  aussi  à  partir  de  la  seconde  y  ' 
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antdt  léger  et  paa  étendu,  tentât  avec  iaflàwiinatMm  se  propageant  an  tissu  cellv* 
airesotuMsutané,  et  cdnstitaaiii  le  pins  souvent,  comme  beaucoup  d*autres  inflam* 
nations  seitondaîres,  un  des  phénomènes  ultiBics  qui  préeèdeat  la  mort.  —  On  peut 
enoontrer  anagi  danë  lafiàvre  typhoïde  des  éruptions  qui  foi  sont  étrangères  et  qui 
onstitutnt amant  de  oamplieations.  Ce  sont  Yérythème,  la  nUlùrirê,  Yuftkaire, 
*herpèi  labial^  le  liehen.  La  iniKatre  seule  peut  donner  lien  à  une  confusion 
ivec  les  sudamina.  On  trouve,  dans  les  Méinoires  pnbliés  par  les  médecin»  qui  ont 
ibservé  des  épidémies  de  toette,  des  bits -de  fièvre  typhoïde  avec  miliaire  blanche j 
t  ii  ne  m'est  milieniecit  démontré  que,  dans  celte  droonstance  et  en  Fabsence 
le  meurs  copieuseê  earaetérûHques^iï  y  ait  Ibu  autre  chose  qu'une  ttvre  ty- 
)h(nde.  U  ne  falni  pas  oublier*  en  effet,  que  dans  cette  dernière  affection  les  suda* 
nina  peuient  être  «itrftmement  abondants^  oonOuents  et  même  bullenx  par  places, 
iomme  dans  la  suette.-*-^  Ce  n'est  que  dans  des  cas  eiceptionnek  que  la  diffhikérie^ 
ivec  fausses  membranes  an  pharynx  ou  au  larynx,  vient  compliquer  Taffeetion 
typhoïde. 

Parmi  les  coniplicalion8.qui  peavent  survenir  du  oité  des  organes  respiratoires, 
'a  congeUion  ffulmonaîre^  la  bronekUe  eapUlaire  phu  ou  moins  généralisée,  et  la 
9ittfttnumt«,  que  H.  Grisolle  a  rencontrée  dans  la  septième  partie  des  faits  de  cette 
maladie,  sont  des  complications  très-importantes,  en  ce  qu'elles  peuvent  se  roon- 
xerdès  les  premiers  jour»  et  bire  crèire  à  une  affection  localisée  dans  les  voies  res- 
piratoires. Comme  je  i'ai  dit  ailleurs  (coiiGBSTioff  autuoiuiaB),  on  attache  en  gêné* 
rel  trop  peu  d'imporlanoe  à  la  eoogeslâon  des  pouvions,  surtout  dans  les  affections 
générales  dont  elfe  est  un  phénomène  habituel.  Je  Tai  vue  constituer  parfois  un  véri* 
table  accident  prédkmiinant  dans  raffeotion  typhèide,  et  notamment  &  l'hôpital  Lan- 
boisière,  chei  une  jeune  fille  de  dix-hnit  ans  présentant  une  fièvre  intense  surve- 
nue presque  snhîlenient,  une  oppression  et  une  dyspnée  considérables,  sans  météo- 
risme  de  Tabdomen  qui  pût  les  eoqpliquer.  Une  sonorité  généralement  exagérée  du 
thorax  avec  râles  sonores  partout,  sans  aucun  râle  humide,  et  la  diminution  rapide 
de  tons  les  acoidente  thoraciques,  alors  que  la  mensuration  cyrtométrique  rendit 
évidente  une  énorme  rétrocession  de  la  poitrine,  ne  laissèrent  aucun  donte  snria 
^use  congestive  de  cette  comfilication,  dont  la  disparition  laissa  bien  évidents  les 
signes  de  l'alhction  typhmde  déjà  constatés. — La  bronchite  capillaire  peut,  comme 
la  congestion  pulmonaire  exagérée,  détourner  Fattention  aux  dépens  de  Taffection 
principale,  surtout  si  lea  symptômes  typhoïdes  sont  incomplètement  accusés  au  dé-  • 
but.  Ces  faits  ont  attiré  dans  ces  derniers  temps  rattention  des  observateurs,  qui 
ont  cru  devoir  créer  à  ce  propos  la  forme  pectorale  de  la  fièvre  typhoïde;  mais  il 
ressort  de  la  coïncidence  d'une  bronchite  capillaire  étendue  et  des  sympttaies  dits 
typhoïdes  mi  fait  de  diagnostic  bien  autrement  important  que  cette  dénomination, 
<!'est  la  possibilité  de  prendre  pour  une  afSdction  typhoïde  des  laits  de  pbtbisib 
AiGDË  dans  lesquels  cette  oôincidence  se  rencontre,  et  par  contre  de  croire  à  une 
phthisie  aiguë  dans  lei|  cas  d'affection  typhoïde  réelle  compliqués  de  bronchite  cf- 
pillaire  étendue.  L'existence  des  symptôoâes  abdominaux,  s'il  y  a  réellement  fièvre 
typhoïde  (météorisme,  taches,  rosées,  sudamina),  et  leur  absence  dans  le  cas  de 
phthiaie  aiguë,  seront  de  bons  signes  distinctiis  des  deux  affections,  mais  c'est 
surtout  la  marche  ultérieure  de  h  maladie  qui  dissipera  les  doutes.  —  On  ren- 
contre rarement  comme  inflammations  aecondaires,  parfois  avec  ulcération  des 
tissus  signalée  par  M.  Louis,  la  laryngite  (observée  par  H.  Hardy  et  H.  Bonrgou- 
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gnon  :  Soe.  antU^,  1838)»  rinfltiniDitîoii  uloërenae  de  répifktte  (qn  ot^ei 
quefoîs  presque  détruite),  celle  de  la  langue,  du  pharytfx,  el  mêniede  r«iplifr 
—  Lœdème  de  la  glotte  est  également  une  eomplicatioD  eieeptiooBdk;  dis 
est  de  même  des  abeêê  extérieurs  en  plus  ou  moins  grand  noonhre  ( 
à  la  sui(e  de  la  Tariole),  des  parotides  suppurées^  de  YoUêe,  de  Tes 
de  la  néphrite.  On  peut  y  joindre,  comme  oomplicafions  rares  :  la 
ralisée^  observée  une  fois  par  Valleix  ;  Vœdème 6n  l'anasarquej  Mbjwwàmà*  im 
lésion  des  reins  et  que  M.  Leudet  a  observésà  Rouen  {Arck.  dé  méi.^  1858,  t  Si- 
la  catalepsie  ;  des  paralysies  diverses  sunrenant  pins  parlknliinaicat  peate  j 
convalescence,  de  même  que  œrtains  ddires  monoDUunaqaes  pesagos  (te  p 
observé  plusieurs  exemples)  ;  le  simple  affaiblissement  de  FinieUigeneem  de» 
mémoire  ;  la  congestion  de  la  moelle  épinière;  la  plttkisie  pmtmmairs;  d  c* 
Vavortement^  sans  tenir  compte  des  lésions  latentes  que  Ton  peot  renoonlierip 
la  mort  sur  le  cadavre,  comme  la  gangrène  de  la  vessie  (Cossy). 

Une  dernière  complication  qui  mérite  une  mention  particulière,  et  sur  iMpet- 
M.  Thirial  a  attiré  l'aUention  dans  ces  dernières  années,  c'est  la  péritomienm': 
ou  indépendante  de  toute  perforation.  Quelques  observateon,  dans  ces  denar 
temps,  MM.  Forget,  Bourdon,  Pidoux  et  A.  Ganchet,  ont,  après  M.  Thiriaii,  rv^ 
porté  des  faits  qu'ils  ont  considérés  comme  des  exemples  de  péntooitede  ce^ 
survenue  dans  le  cours  de  Taffection  typhoïde  à  titre  de  oompiîcalîoD  îaflM» 
toire  analogue  à  la  pneumonie,  à  l'érysipèle.  On  conçoit  toale  rinportiBa  v 
telles  observations,  qui,  si  dies  ont  réellement  la  signification  qu'on  leur  sttrîbv 
doivent  empêcher  de  croire  toujours  à  la  perforation  intestinale,  lorsque  daâgr 
de  péritonite  éclatent  rapidement  dans  le  cours  de  l'affection  typtioide. 

Ces  observations  sont  au  nombre  de  neuf,  dont  six  avec  vérificatk»  cada^énp: 
La  première  appartient  à  M.  Chomel  (1834)  ;  la  seconde  à  M.  Forget  (ebs.  ^^ 
son  Traité);  trois  autres  à  M.  Thirial  {Un.  méd.,  i853),  deux  à  M.  tan^ 
(tb. ,  1 856),  et  enfin  deux  autres  à  M.  Gauchet,  qui  les  a  recueillies  dans  ks  «nir 
de  MM.  Pidoux  et  Bourdon  (ib.,  1857).  Malheureusement  tontes  les  obeemb» 
suivies  d'autopsie  ne  sont  pas  convaincantes  pour  le  lecteur  comme  pour  ks  anfiev^ 
la  perforation  n'ayant  pas, dans  plusieurs,  été  dtercfaée  au  moyen  de  l'ii^ieotioo  ét^ 
ou  de  l'insufflation  de  l'intestin.  Aussi  ne  reste-i-il  que  trois  observations  qui  \^ 
sent  faire  preuve;  mais,  considérées  isolément  (ce  qu'on  n'a  pas  tait),  ces  oèsff^ 
tiens  présentent  ceci  de  très-remarquable,  que  les  signes  depéritonite  sans  pedonâs 
ont  été  différents  de  ceux  qui  accompagnent  ordinairement  h  perfoniliott  de  ti^ 
tin.  Dans  une  observation  de  H.  Thirial,  qui  a  le  premier  rapporté  des  Dût»  («^ 
duants,  la  péritonite,  survenue  plus  de  cinquante  jours  après  le  début,  s'est  sat 
festée  par  de  la  diarrhée,  puis  sont  apparues  de  violentes  coliques,  des  dooisr 
abdominales  intenses,  des  vomissements  bilieux,  etc.,  et  après  h  moft,  vr- 
trois  jours  après,  on  a  trouvé  une  péritonite  manifeste  sans  perforatîoo,  et  1»  ^ 
sions  typhoïdes  cicatrisées.  —  Dans  une  autre  observation  de  M.  Thirial,  ose n 
femme  convalescente,  et  au  vingtième  jour  d'une  fièvre  typboide,  est  pn»a|iiè< 
règles  et  à  la  suite  d'une  impression  morale  très-vive,  désignes  de  périlnite(«(»" 
sements,  face  grippée,  pouls  faible),  mais  avec  douleur  légère,  et  mène  aalei^ 
le  troisième  jour,  où  sunrint  la  mort. —  Par  une  coïncidence  roaian|uaUe,  la  t'- 
sième  observation,  due  à  M.  Bourdon,  est  encore  un  fait  de  péritonileediDCi^ 
avec  la  suppression  des  règles  chez  une  jeune  tille,  qui  présenta  les  sigao  é  kt 
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:onite  au  à^mt  mtme  de  VaffeUion  i^phMe,  mais  sans  quHs  se  soient  montrés 
i?ec  la  rapidité  de  la  péritonite  par  perforation;  la  mort  eut  lieu  après  cinq  jours. 

li  y  a  dansées  trois  observations  dès  particularités  qui  leur  donnent  une  physionomie 
xuliculière;  c'est  au  reste  ce  que  H .  Pidoux  avait  déjà  remarqué  en  disant  que  les  faits 
le  péritonite  simple  survenus  dans  raffeciion  typhoïde  difSb^ent  des  péritonites  par 
)erforation  par  Tépoque  ordinaire  de  leur  apparition,  leur  aspect,  leur  marche»  etc. 
Union  méd. ,  1856).  Deux  fois,  en  effet,  nous  voyons  ici  la  péritonite  débuter  bien 
ivant  et  bien  après  l'époque  ordinaire  où  l'on  voit  survenir  la  perforation  ;  dans  au- 
^n  des  trms  cas,  l'invasion  n'a  eu  le  caractère  instantané  de  la  péritonite  par  perfo* 
ation  ni  l'ensemble  complet  de  ses  symptômes,  et,  ârconstauce  bien  remarquable,  il 
}  a  eu,  deux  fois  sur  trois,  des  particularités  (cessation  ou  suspension  des  W^les)  qui 
mi  pu  expliqua  la  production  de  la  péritonite  en  dehors  de  la  fièvre  typhoïde.  On 
loit  donc,  à  mon  avis»  considérer  ces  faits  rares  comme  des  exemples  de  coïnci- 
lence  de  péritonite  simple  et  d'affection  typhoïde,  et  noncomme  des  exemples  de  ccmn 
)Iication.  Cette  distinction  est  capitale  dans  la  pratique,  car  reconnaître  la  ounci- 
lence,  c'est  éloigner  l'idée  de  la  perforation. 

Si  donc,  dans  le  cours  de  raffeciion  typhoïde,  on  constate  des  symptftmes  de 
léritonite  sans  invasion  très-brusque,  incomplets  de  nombre,  se  montrant  surtout  dès 
es  premiers  jours  de  l'affection  typhoïde  ou  à  une  époque  très-avancée  de  la  oonva- 
escence,  et  chez  des  femmes  au  moment  de  la  menstruation,  on  pourra  espérer  avoir 
iffairei  une  péritonite  se  reliant  accidentellement  à  l'affection  typhoïde,  et  par  suite 
ians  perforation. 

Hais  comment  ne  pas  tenir  compte,  me  dira-t-on,  des  faits  de  péritonite  simple 
iiivie  de  guérison?  On  doit  certainement  tenir  compte  de  ces  faits  d'accidents  de  pé- 
itooite  subitement  survenus,  d'une  éphémère  durée,  et  qui  n*ont  pas  été  suivis  de 
nort;  mais  on  ne  saurait  les  considérer  laécesiairemeni  comme  des  exemples  de  pé- 
itonite  simple,  quoique  leur  possibilité  doive  être  nécessairement  admise.  Rien  au 
it  du  malade,  en  effet,  ne  permet  de  décider  si  la  péritonite  a  réellement  ce  carao- 
ère  de  simplicité,  ou  s'il  s'agit  d'une  péritonite  par  perforation  limitée  par  des 
adhérences,  ou  bien  enfin  s'il  existe  une  péritonite  partielle  par  propagation  de 
!*inflanunation  au  niveau  d'une  ulcération  intestinale,  péritonite  sans  perforation 
iont  l'observation  60  de  l'ouvrage  de  If.  Forget  est  un  exemple. 

Certaines  oomplicationa  sont  beaucoup  plus  rares  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte; 
telles  sont  la  perforation  intestinale,  Y&émorrhagie  de  l'intestin,  les  parotides^ 
les  gangrènes.  D'autres  sont  au  contraire  plus  fréquemment  observées,  comme  la 
broncho-pneumonie  (surtout  chez  les  enfants  trè&jeunes) ,  ï otite  j  VenténhcoUte,  que 
l'on  pourra  soupçonner  si  le  dévoieroent  augmente  d'intensité  et  persiste  très-long* 
temps  et  s'il  existe  des  douleurs  abdominales  vives.  Il  est  même  une  complication 
rencontrée  une  fois  cliei  l'enfant  et.qui  n'a  pas  été  observée  chez  l'adulte  :  la  perfo- 
ration  de  la  vésictde  bUiairef  sans  doute  par  suite  d'une  ulcération;  il  y  eut  une 
tumeur  dansl'hypochondre  droit  pendant  la  vie.  Enfin  il  peut  exister  des  complica- 
tions accidentelles,  à  une  époque  pinson  moins  avancée  de  la  maladie  :  des  inflam- 
mations (pleurésie y  angine  diphihéritiquej  néphrite^  ramMissement  de  la 
nwdlet  furoncles);  Yanasarque,  survenant  dans  la  convalesoence  et  plus  rarement 
vers  le  début,  sans  que  les  urines  soient  coagulabies;  les  fièvres  érupiives^  variole 
grave,  rougeole,  scarlatine,  se  montrant  toutes  pendant  h  oativalescenoe,  et  enfin  la 
tuberaUisation,  qui  succède  qudqueSns  à  la  fièvre  tf^phnide  des  enfants. 
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5°  Pronostic, —  Le  pronostic  de  l'alTeclioii  typhoïde  est  toujours  gntc  et  in- 
certain pendant  toute  la  durée  de  Taffection  et  même  de  la  cooTalescoice,  que  le 
cortège  des  symptômes  soit  menaçant  ou  des  plus  légers  en  apparoice.  Cette  propo- 
sition,  qui  résume  tout  le  pronostic,  est  basée  sur  révenlualité  toujcurs possible 
d'une  plus  grande  uggravation,  soit  par  suite  des  progrès  de  k  mala^,  aoîtsar- 
tout  parles  complications  qui  peuvent  survenir,  et  surtout  par  la  perforatiou  ii}te>- 
tinale.  Toutefois  il  peut  se  rencontrer  des  cas  rares  dans  lesquels,  les  àgoes  d'une 
perforation  se  déclarant,  la  guérison  ait  lieu.  On  doit  donc^  lorsque  ces  signes 
surviennent,  ne  pas  toujours  porter  un  pronostic  absolument  fatal»  sans  toutefois 
s'abandonner  à  l'espoir  dès  que  les  symptômes  de  perforation  s'amendeut,  car 
on  a  vu  les  accidents  se  prolonger  tout  en  se  terminant  par  la  mort,  et  pr&esler 
auparavant  des  rémissions  très-sensibles.  Les  hémorrhagies  intestinales  abondantes 
rendent  le  pronostic  fâcheux,  sans  être  cependant  funestes  dans  tous  les  cas.  I^  per- 
version de  l'intelligence  et  des  sensations  qui  font  dire  au  malade  qu'il  est  bien,  alor^ 
que  sa  situation  est  loin  d'être  satisfais;m(e,  est  une  circonstance  de  maorais  augurer 
selon  M.  Louis. 

Une  remarque  essentielle  à  faire  à  propos  du  pronostic  de  raTTection  typhoïde, 
c'est  que  la  guérison  peut  survenir  avec  les  symptômes  en  apparence  les  plus  redon- 
tables.  J'ai  vu  pour  mon  compte  un  malade  presque  agonisant  (avec  pâleur  cada- 
véreuse du  visage,  car[)liologic,  etc.)  revenir  ensuite  peu  à  peu  à  la  santé. 

Le  pronostic  est  moins  grave  dans  l'enfance  qu'à  l'âge  adulte,  et  chez  les  en&nt^ 
âgés  de  plus  de  cinq  ans  qu'au-dessous  de  cet  âge.  Âi-je  besoin  de  dire  que  certaine» 
complications  favorisent  une  issue  funeste?  Il  est  pourtant  à  remarquer  que 
MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  vu  guérir  tous  les  cas  compliqués  d*anasarque. 

TYPHOiDE  (État).  —  Dans  le  cours  de  maladies  très-diverses,  on  roh  asse? 
souvent  survenir  conuue  accident  ou  épiphénomène  complexe  de  la  fièvre  considé- 
rée en  général  le  groupe  de  symptômes  qui  caractérisent  l'état  dit  typhoïde,  et  qui 
sont  les  suivants  :  prostitution  générale,  parfois  légère  stwpewr;  somnolence,  if- 
lire,  excrétions  involontaires;  pouls  fréquent,  petit,  intermittent;  langut' 
sèche j  râpeuse,  encroûtée  (ainsi  que  les  dents  et  les  lèvres)  de  concrétions  bn- 
nôtres  provenant  du  dessèchement  des  muscosités  buccales,  et  parfois  mélangées 
de  sang. 

On  rencontre  l'état  typhoïde  :  dans  la  fièvre  ou  affection  typhoïde,  dont  ilneformt 
pas  un  complément  nécessaire,  de  même  que  dans  les  autres  pyrexies;  dans  te 
phlegmasies  les  plus  variées,  telles  que  la  méningite,  le  ramollissement  aigu  dooef- 
\cau,  la  pneumonie,  l'hépatite,  la  métro-péritonite,  etc.;  dans  le  cours  des  afTectiff^ 
(les  voies  urinaircs  chez  le  vieillard;  dans  la  phlébite;  etenlin,  quelquefois oocnoie 
accident  ultime  de  certaines  maladies  chroniques,  la  pththisie  par  exemple.  Uni  ) 
du  la  diarrhée  résultant  d'un  état  fébrile  ou  d'une  entérite  simple,  l'état  dit  ty- 
phoïde ne  pourrait  faire  croire  â  une  véritable  fièvre  typhoïde  qu*à  ceux  qui  attadient 
à  cet  appareil  de  symptômes  plus  d'importance  qu  il  n'en  a  réellement  dus  cette 
affection. 

Cependant  l'état  typhoïde  est  fréqueniment  l'indioe  d'un  état  général  gnie,  ^' 
tout  vers  la  fui  des  maladies,  sans  qu'il  doive  nécessairement  faire  porter  on  prt>- 
nostic  fâcheux. 

TYPHUS.  —  Les  travaux  de  HM.  Gerhard  (de  Philadelphie),  Shattuck  (de  Bor 
ton),  Stewajt,  Richie,  Elislia  Bartiett,  W.  Stokes,  Jenner,  etc.,  ont  paHàiteoieci 
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ibli ,  de  1 838  à  1 850 ,  que  là  lUBhdîe  désignée  sous  le  nom  de  typhus  fever  en  An* 
eterreetaia  BtaU-Unis  diiTérait  essenlîeUement  de  la  fièvre  typhoïde,  non-senle- 
enl  au  poinide  vue  noselogîque  par  Tabsence  de  lésions  intefilinateseahicté^iéti- 
les,  i^  encore  au  point  de  vue  diagnostique,  par  un' ellMioble<le  symptômes 
m  diatinetSi  Valleix,  avec  son  talent  ordinaire  d'exposition  eritique,  a  rendu  bien 
idents  parmi  nous  in  caractères  «ËfTérentiels  des  deux  maladies.  Hais  il  l'estail  des 
utessurkqùeslion  deèavoir  si  le  typhus iW»oeomia),  eehii  des  prisons,  des  armées,. 
s  camps  (on  d'Hildenl^rénd),  qu*on  n'avait  pas  eu  occaûon  d'observer  depuis  la 
iinaissance  des  résultats  importantsqueje  Viens  de  rappeler^  étaient  ou  non  de  sim- 
as  fièvres  typhddes,  eu  des  typhus  s^blabies  au  typhus  fever»  oa  enfin  des  typhus^ 
OTéreots.  M,  Laiidoiiay»  ik  est  vrai,  avait  conelu  d'une  épidémie  observée  dans  les 
isom  de  Reims.en  1839  et  1 8ilO,  que  le  préteàdv  typhua  earcéral  n'était  qu'une 
vre  typhoïde.  Mais  ses  recherches,  &ités  sur  une  Urop  petite  échelle,  ne  pouvaient 
re  loi,  lorsque  la  guerre  d'Orient  est  venue  offrir  à  nos  médecins  militaires  Toc- 
sien  d'étudier  de  terribles  épidémies  développées  en  i  855  et  dans  l'hiver  de  i  855- 
156,  pendant  lesquelles  dix-^huit  à  vingt  niille  soldats  furent  atteints,  sous  Fin- 
leoce  del-'agglomération  et  de  cènditioBs  hygiéniques  désastreuses  et  multiples. 
ont  rencontré  dans  iws  épidémies  nn  mélange  d'afiectioiis  graves,  parmi  les- 
elles  il  fu t'iacile  do  recoanaitre  des  fièvres  typhoïdes  franchement  caractérisées,  des. 
i  douteux  de  cette  affisotion,  et  enfin  des  faits  très<4iombreux  dans  lesquels  la  mort 
rvenait  plus  ou  mpins  npidement  ao  milieu  dessyp^tômes  généraox  et  cérébraux 
plusgnives,  mais  sans  troubles  abdominaux  (on  du  moins  très«légers),  et  isans- 
ions  intQstinales^ou  avec  des  lésions  rares  et  Irèsnlifféreutes  de  celles  de  la  fièvre 
)hoîde.  U  u  y  avait  plus  à  douter  dès  lors  de  l'existence  d'un  typhus  des  armées  ou 
s  camps,  Qonune  le  démontrèrent  les  discussions  qui  eurent  lieu  dans  le^in  de  la 
ciété  médicale  de  Coostantînoplesous  la  présidence  du  docteur  Fauvel,  et  les  travaux 
HM.  ThK^san,  Ganrean,  Haspel,  Doumie,  Scrive,  Barrallier,  etc.  L'existence  du 
>hus  nosocomial  a  été  également  rendue  bien  manifestedans  les  hôpitaux  deConslan* 
lople,  et  en  France  par  la  contagion  dn  typhus  importé  par  les  soldats  de  l'armée 
Prient  dans  les  hôpitaux  d'Avignon  (Chauffard),  de  Châlons-sur-Saône  (Canat),. 
Neufchâteau  (Ganân),  de  Strasbourg  (Netter),  du  Val-de4irâoe  de  Paris  (Gode- 
(')<  Or  il  est  résulté  de  ces  travaux  que  ce  typhus  des  camps  ou  des  hôpitaux^ 
^u'il  n'est  pas  la  fièvre  typhoïde  épidémique  grave,  est  le  màne  que  le  typhus 
fcr  déjà  décrit  (remarque  faite  déjè  en  Orient  par  If.  Brice,  médecin  anglais  qui 
•té  k  mkaed'ohsemt  les  deux  typhus).  Le  typhus  des  camps  n'en  diffère  que  par 
conditions  dans  lesquelles  s'est  développée  la  maladie.  Parmi  les  travaux  récents- 
us  devons  mentionner  le  livre  de  H.  Barrallier,  professeur  à  Técole  de  médecine 
vale  de  Toulon  ^  Les  rapports  des  officiers  de  santé  de  h  marine,  de  la  coUec- 
n  du  port  de  Toulon,  lui  ont  fourni  des  renseignements  intéressants  sur  le  typhus 
e  ces  médecins  avaient  okervéà  bord  des  navires  sur  lesquels  ils  étaient  lors  du 
>atriement  de  l'arnaée^de  Grimée.  On  lira  aussi  avec  intérêt  l'histoire  médîcaie  des^ 
démies  observées  au  bogue  de  Toulon  par  If.  BarraUier. 
i*"  Éléments  du  éiagnoetie.  •-*  Je  ne  ferai  que  signaler  les  principaux,  sauf  è 
compléter  à  propos  des  inductions  que  provoque  Tobservation  des  faits. 

Du  typkui  épidémique  et  hisiairc  médicale  des  ^jriiéwties  detyphm  s^êcnéesauhapiede 
i/(meai855  et  1856.  Paris,  1861. 
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Dans  les  cas  les  moins  douteux,  le  début  du  typhus  était  brusque  et  marqué  par  un 
frisson  initial  et  un  appareil  fébrile  remarquable  par  la  violence  des  symptômes  céré- 
braux et  nerveux  qui  l'accompagnaient  :  céphalalgie  intense,  bourdonnements  d'o- 
reilles, surdité,  stupeur,  insomnie,  agitation,  délire,  prostration  profonde.  Ji^que-là, 
à  part  un  état  catarrhal  plus  ou  moins  prononcé  des  yeux,  des  fosses  nasales  et  des 
bronciies,  noté  au  début  par  plusieurs  observateiu^,  les  phénomènes  n'avaient  ries 
de  bien  caractéristique  comprativement  à  la  fièvre  typhoïde  dite  inflammatoire: 
mais  le  typhus  diiïérait  bientôt  de  cette  dernière  affection  par  la  rareté  des  épis- 
taxis,  par  l'atténuation  remarquable  et  le  plus  souvent  par  Y  absence  destnfMfî 
digestifs  ou  abdominaux,  et  surtout  par  V éruption  cutanée.  Cette  éruption  compre- 
nait des  taches  de  deux  espèces,  trèsHliffér-entes  des  taches  typhoïdes.  Signalées  psr 
H.  Jenner  dans  le  typhus  fever,  elles  ont  été  observées  dans  le  typhus  des  années 
par  H.  Godelier,  dont  la  description  faite  d'après  nature  semble  calquée  sar  celle  du 
médecin  anglais.  De  ces  taches,  apparaissant  du  deuxième  au  cinquième  jour,  et 
dont  la  durée  était  de  deux  à  dix  jours,  les  unes  sont  vagues,  sous^pidernuqnes. 
envahissant  le  tronc  et  les  membres  et  respectant  parfois  le  visage  ;  dles  sont  cm- 
parées  par  M.  Jenner  à  une  teinte  de  jus  de  mûres,  par  d'autres  à  réruptioo  de  L 
rougeole,  et  donnent  à  la  peau  un  aspect  tigré;  les  autres,  dont  la  ooloratioo  esi 
plus  foncée  et  qui  sont  souvent  de  véritables  pétédiies,  ue  disparaissent  pas  sous  b 
pression  du  doigt.  Les  unes  et  les  autres  sont  sans  relief  au-<lessus  de  la  peau. 

La  marche  du  typhus,  presque  toujours  continue,  a  une  durée  variable  :  tr&- 
courte  si  l'épidémie  est  dans  toute  son  intensité,  et  alors  rapidement  suivie  de  nn^t 
dans  les  premiers  jours,  parfois  au  milieu  de  symptômes  cérébraux  et  ataxKiDe^ 
épouvantables;  plus  lente  si  Tépidéniie  esta  son  déclin.  La  convalescence,  qui  a  eu' 
souvent  remarquable  par  son  apparition  brusque  du  jour  au  lendemain,  était  ordi- 
nairement (rès-longue;  cependant  elle  fut  remarquable  par  sa  rapidité  dans  beaueni] 
de  cas  observés  dans  les  hôpitaux  français  à  la  fin  de  la  campagne  de  Crimée.  —  1/ 
typhus  est  épidémique  et  essentiellement  contagieux,  11  affecte  tous  les  âges,  et  » 
développe  sous  l'influence  de  rencombrement,  auquel  s'ajoutent  les  mauvaises  coodi* 
lions  hygiéniques. 

2*"  Inductions  diagnostiques.  —  Pamu  les  symptômes  du  typhus,  il  n  en  e$t 
({u'un  seul,  l'éruption  cutanée,  qui  pourrait  être  considéré  comme  spécial  s'il  ne  éli- 
sait défaut  dans  un  certain  nombre  de  cas.  L'apparition  hâtive  de  cette  éruption, pré- 
cédée de  phénomènes  fébriles,  a  fait  considérer  la  maladie  comme  un  eunthèai^' 
(Emile  Chauflard),  et  l'on  a  même  soulevé  la  question  de  savoir  si  l'on  n'avait  ^ 
quelquefois  confondu  avec  le  typhus  certaines  rougeoles  graves  (Dechamfare  :  G^ 
hebdom.y  1856).  Aussi,  comme  pour  la  fièvre  typhoïde,  est-ce  sur  rensemUede> 
symptômes  qu'il  faut  se  baser  pour  le  diagnostic  plutôt  que  sur  les  symptômes 
isolés. 

Ainsi  envisagé,  le  typhus  est  apparu  à  H.  Godelier  comme  une  maladie  toorte  spé- 
ciale, ayant  des  caractères  qui  ne  lui  ont  jamais  permis  de  la  confondre  avec  bfiènr 
typhoïde.  Si  l'on  a  fréquemment  signalé  des  cas  embairaasants  de  diagnostic  di  1* 
confusion  était  facile,  c'était  dans  des  faits  dont  la  proportion  a  été  jugée  oonsidérabi^ 
[Garreau,  Scrive),  înais  qui  ont  pu  paraître  avoir  une  certaine  fréqoeaee  ea  mû* 
de  rexlension  formidable  des  épidémies  d'Orient.  Dans  les  faits  de  ce  genre,  sm 
symptômes  cérébraux  se  joignaient  exceptionnellement  au  début  quelques  9jinp- 
tonies  abdominaux,  diarrhée,  douleurs  de  ventre,  un  peu  de  météorisme,  ou  lu* 
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■fe  oflrueiit,  comme  cela  arrive  dtiis  toutes  les  épidémies  possibles  de  ppexies, 
un  ensemble  atténué  ou  incomplet  de  symptômes.  C'était  surtout  lorsque  les  érup- 
tions abdominales  faisaient  défaut,  et  suivant  M.  Scrive  c'était  dans  la  majorité  des 
cas  qu'elles  manquaient,  que  les  difficultés  de  diagnostic  augmentaient.  Cette  simi» 
iitude  de  certains  cas  atlétraés  de  typhus  et  de  fièvre  typhoïde  est  nécessairement  des 
plus  embarrassantes,  surtout  lorsque  les  deux  maladies  s'observent  en  même  temps 
^nr  diffirents  individus.  C'est  dans  les  faits  .de  cette  espèce  que  Iç  médecin  a  besoin 
Je  mettre  en  jeu  toutes  les  ressources  de  son  intelligence  et  de  sa  sagacité,  car  on 
doit  considérer  sous  ce  rapport  comme  étant  insuffisants,  dans  Tétat  actuel  de  la 
science,  les  éléments  de  ce  diagnostic. 

Le  diagnostic  du  typhus  se  bise  principalement  sur  les  mêmes  éléments  sympto* 
matiqnes  que  œhii  du  typhus  fever  :  c'est  encore  ici  sur  la  riolence  prédominante  des 
phénomènes  cérébraux  et  Fabsencede  phénomènes  abdominaux  ou  sur  leur  énorme 
iisproportion  avec  les  premiers,  et  sur  réruptiou  hâtive  et  spéciale  de  l'abdomen  qu'on 
^  base  le  plus  souvent  ponr  se  prononcer.  La  marche  de  la  maladie,  lorsqu'elle  est 
très-rapide,  son  invasion  très^brusquement  grave,  l'existence  des  conditions  d'eu- 
ïomhremeiit  et  d'hygiène  qui  peuvent  faire  soupçonner  Texistenoe  de  la  maladie,  et, 
Kir-dessus  tout,  la  constatation  d^à  bien  établie  d'une  épidémie  régnante,  l'expo- 
iition  antérieure  du  malade  à  la  contagion  et  sa  provenance  d'un  foyer  infecté, 
$ont  des  données  précieuses  de  diagnostic.  Elles  seront  utilisées  avec  fruit  dans 
l'immense  majorité  des  faits,  car  elles  donnent  immédiatement  l'éveil  au  médecin  ; 
H  ici,  comme  en  beaucoup  d'autres  droonstanoes,  penser  à  la  maladie,  c'est  bientôt  la 
*econnaitre.  Suivant  M.  Natter,  frappé  de  l'incertitude  du  diagnostic  symptomatique 
ians  les  faits  en  petit  nombre  qu'il  a  eus  sous  les  yeux  à  Strasbourg,  ce  serait  dans 
'éliologie  seulement  qu'il  faudrait  surtout  et  avant  tout  chercher  les  éléments  du 
liaguostic;  mais  cette  proposition,  qui  a  sa  valeur,  est  évidemment  trop  absolue. 

Malheureusement  pour  le  diagnostic,  l'absence  de  toute  lésion  intestinale  ne  peut 
^re  sûrement  détemiinée  pendant  la  vie.  Cette  absence  n'est  que  probable  quand 
es  symptômes  Cmctionnels  manquent  du  côté  des  intestins,  et  d'un  autre  côté 
existence  de  ti  oubles  intestinaia  dans  des  cas  rares  peut  être  due  à  une  lésion  des 
ntestins  très-variable,  suivant  les  épidémies  et  les  loôilités,  mais  qui  peut  en  impo- 
er  par  ses  symptômes  pour  une  làion  typhoUe.  Après  la  mort,  H.  Netter  a  noté 
ï  congestion,  et  M.Garreau  le  ramollissement  de  la  muqueuse  intestinale. 

D  autres  dilficultés  de  diagnostic  surgissent  encore  pour  l'observateur,  non-seu!e-> 
nent  du  degré  d'intensité  et  du  nombre  limité  des  phénomènes,  comme  je  lai  dit 
'récédemment,  mais  encore  des  formes  variées  que  peut  présenter  le  typhus  par 
uite  de  la  prédominance  de  tel  ou  tel  ordre  de  symptômes,  suivant  les  cas.  Les 
irincipales  de  ces  formes,  signalées  par  MM.  Haspel,  Scrive,  Netter,  Jaoquot,  etc., 
nt  été  dites  catarrhales,  cérébrales,  ataxiques,  pectorales,  rémittentes,  et,  par  un 
bus  de  mots  peu  propre  à  faire  disparaître  la  confusion,  on  a  créé  un  typhus  à 
9rme  tj/f^unde^  mots  qui  feraient  croire  que  l'afTection  typhoïde  et  le  typhus  peu- 
ent  exister  simultanéoîent  chei  le  même  sujet,  mais  que  l'on  a  simplement  ap- 
liqués  aux  faits  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  dans  lesquels  il  y  a,  par  exception,  quelques 
'oubles  intestinaux. 

Le  typhus  peut  compliquer  et  aggraver  plusieurs  maladies  plus  ou  moins  graves, 
^esque  le  searbui,  datis  le  cours  duquel  édaia  la  première  épidémie  de  Crimée 
février  1855),  et  qui  masqua  d'abord  aux  yeux  des  médecins  militaires  les  carao^ 

WOUXB,  D.  !»•  57 


898  ULCÉBATIOKS. 

tères  du  typhus,  les  fièvres  intermittentes  ou  rémUtentes^  Vamêmk.hàfufnif' 
rie^  etc.  Ces  maladies»  et  surtout  ia  fièvre  ty{ihoiile,  coîiicidaal  avec  k  lyi  h«i>.  r 
contribuèrent  pas  peu,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  à  en  obscurcir  le  «yagnostic  It 
scorbut,  qui  préexistait  à  la  première  invasion,  empêcha  mène  le  tvpliih  dè.> 
reconnu  dans  les  premiers  temps. 

&•  Prono^tc.  —  Le  pronostic  du  typhus  de&  camps  est  toujours  trèfr^tc.  Ea 
Orient,  la  mortalité  générale  fut  de  près  de  la  moitié  de  malades  atteints.  On  n^r,, 
généralement  que  le  typhus  fever  d'Angleterre  et  d'Amériqne  est  plus  fr^ueflu^  r 
mortel  que  la  fièvre  typlioîde. 

UIiGÉIiATIONS.  — Cet  élément  du  diagnostic  a  une  sigiiîfiealkHi  tr^v  nr 
soit  par  ses  caractères  proprés,  soit  par  les  conditions  dans  lesquelles  il  m  (<ruiy. 
Que  les  ulcérations  constituent  de  simples  fissures,  des  érusions,  ou  des  peitef  » 
substance  plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins  profondes,  elles  préseotent  dt^  ci 
ractères  généraux  que  l'on  retrouve  les  mêmes  partout»  ou  bîen  des  carscterb  s«- 
ciaux  suivant  certaines  régions.  Cette  considération  des  régioos  occupées  ptr  >>^ 
ulcérations  est  donc  la  base  la  plus  pratique  de  leur  étude  séroéioiogîque;  u> 
avant  de  les  envisager  ainsi,  et  pour  éviter  des  redites,  il  est  uécessaîre  da,«>- 
leurs  caractères  généraux. 

Sans  qu'il  me  paraisse  nécessaire  d'entrer  dans  de  minutieux  détails  sur  k>  l 
cérations,  dont  s'occupe  plus  particulièrement  la  chirurgie,  et  qui  sont  dues  à  j 
inflammations  locales,  je  rappellerai  que  beaucoup  d'ulo^tioos  soot  liées  à  ul  v 
général  dont  elles  deviennent  une  inanifeslalion  symptomatiqoe  ou  un  signe. 

Les  unes  sout  aiguéSj  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  (aflection  aiguë  dâ*^*  -> 
quelle  la  tendance  à  l'ulcération  est  le  plus  évidente),  dans  la  morve,  et  ^\t  > 
affections  ciUanées  fébriles  dont  les  ulcérations  constituent  un  élément  senx  a 
Les  ulcérations  chroniques  se  rattachent  à  une  foule  de  $naladies  delà  j'en- 
des  affections  dites  diatliéiques  ou  générales,  telles  que  la  syphilis^  la  ^rV* 
cancer,  el  la  tuberculisation,  qui  est  aux  affections  dironiques,  pour  la  tei^u> 
l'ulcéruiiou,  ce  que  la  fièvre  typhoïde  est  aux  maladies  aiguës.  Les  ulctratiot  >  / 
phiiilique^  et  scrofuleuses  sont  surtout  importantes  au  point  de  vue  du  dia!:t^1^:r 
Les  ulcérations  syphilitiques,  primitives,  secondaires,  ou  tertiaires,  «il  (i^ 
ractères  particuliers  bien  connus  :  bords  taillés  à  pic  oomme  par  un  emporte* 
à  contours  souvent  irréguhers,  fend  grisâtre,  comme  pseudo-membnneiii,  1^- 
pur  un  liquide  sanieux,  odeur  parfois  infecte  (K.  Stpuius).  Nais  malgré  ces  u' 
cularilés  en  apparence  si  nettes,  le  diagnostic  présente  souvent  des  diificui^ 
tiennent  à  ce  que  des  ulcérations  vraiment  syphilitiques  peuvent  ressenilne:  y 
quefois  à  des  ulcérations  simples,  et  que  des  ulcérations  aeo  syphilitiques  f< . 
ollrir  des  caractères  analogues  à  ceux  des  ulcérations  syphihliqnes.  Les  aphi^e• 
ulcérations  qui  succèdent  à  Y  herpès  et  certaines  plaques  dipktkérique»  pt^«  *- 
muler  ces  ulcérations  par  suite  de  Tinfiammation  qui  eoioure  et  qui  hour^  t^'- 
bords  de  ces  lésions.  11  en  résulte  qu'elles  paraissent  excavées  connue  les  uJa - 
dues  à  ia  syphilis.  Hais  le  fond  grisâtre  de  l'ulcération  syphiUtique  et  mx  '■ 
mortificaliou,  un  détritus  des  tissus  organiques,  tauduqueles  ptaques  éyl-^^'  ' 
ne  sont qu  un  exsudât  fibrineux  (F,  p.  2^5).  L'emploi  du  microtoofie  serai;  ït  tr 
moyen  de  distinguer  la  nature  des  deux  lésions,  dans  les  cas  oà  ceUc  - 
n  est  possible. 
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Les  ulcintioiit  scrofàkiises  ont  le  plus  souTent  des  cancttTes  bien  li  iiiMlifi 
T.  ScKorouBS,  SciioruuAEs).  Cependant  on  peut  confondre  feeilcaMnty  si  ^enalcit 
>révena,  les  ukérations  s'étendant  en  surbce  et  en  profondeur^ dtiis  lescaide 
jcrofnlide  tiAereulewe  et  lêlcéreuse^  STec  les  ulcérations  de  la  typbiUde  dénooi- 
née  également  tvberculeuMe. 

Gonsidécies  en  {éaéral»  les  ulcérations  ont  des  Gonséquencea  pins  en  nmîna  ^ea- 
res.  Par  leurs  progrès  envAissants,  dies  prodnisent  queiqnefoîs  des  kémerrlBipes 
)lus  ou  moins  abondantes,  et  des  perforations  internes,  qui  sont  porfos  le  pvenanr 
igiiede  raffeotion  uieéreode.  Comme  phénomènes  conséoulifs  à  la  réparalioiidroes 
olutions  de  continuité,  on  constate  des  cicatrices  plus  ou  moins  caraclérisliqvas,^, 
itt  nivean  des  organea  internes,  des  eoareMwna  ciaUriciMêi  qni  pioïkiweaC  4es 
étrécissementa  et  des  occlusions,  d*où  résultent  des  accidenta  fanés  swvani  les  er- 
(ânes  :  des  obstructions,  des  rétentions, et,  au  nÎTeau  de  la  tradiée,  uiieas|^i jxîe  leifte, 
omme  l'ont  observé  M.  Yigla  et  M.  Moissenet  :  (F.  Cicatrices.) 

Le  diagnostic  des  ulcérations  varie  principaleroent  suivant  lenr  siège,  aceessiUe 
m  non  h  la  vue.  Biles  sont,  en  effet,  comme  les  abcès,  directement  ou  imliraetenent 
onstatées.  Biles  peuvent  être  également  latentes,  et  ne  se  Hnnifesler  que  par  les 
iccideuts  complicaints  on  conséentib  que  je  viens  de  rappeler. 

I.  —  VleémtlonB  ArMtMMBt  oonslatéM. 

Beaucoup  de  ces  ulcérations,  qui  occupent  les  téguments  et  parfois  les  pallias 
oas-jacenles,  ne  doivent  être  que  mentionnées,  attendu  qu'il  en  a  été  suAfeanment 
lueslion  dans  d'autres  articles  de  cet  ouvrage,  et  qu'il  suffit  souvent  d'une 
ndication  pour  montrer  la  voie  dans  laquelle  doivent  s'engager  les  inductioas. 

A.  Peav.  —  Au  niveau  de  b  peau,  on  rencontre  fréquemment  des  ukéralianfi, 
es  unes  succédant  ù  des  inflammaiionSf  à  des  abcèi,  è  la  gangr^nê^  d'autres  csaac- 
érisant  un  grand  nombre  è'affeciùms  cuianéei  vulgaires^  véMculenses  «u  biileu- 
es,  pustuleuses,  tuberculeuses,  ukéra^n^tantdt  immédiatement  visibles,  et  tantôt 
achées  par  àe»cr&ûies.  Outre  les  s]fphilides  et  certaines  scrofblides,  je  puis  reppaéer 
e  boulon  d'Alep,  le  rupia,  le  frambossia,  l'ulcère  contagienx  de  Noaambique,  qui 0c- 
upe  les  membres  inférieurs  des  nègres  et  qui  est  essenlieHement  contagieui,  lesul- 
ères  rebelles  de  réiéphantiasis  des  Arabes  et  de  œlni  des  Grecs,  etc.  On  rencontre 
lussi  au  niveau  de  la  peau  les  ulcérations  diphlhériques  (p.  891  ),  sypliilitiques,  acro- 
uleuses,  scoriNitiques,  celles  de  la  morve,  etc.  Mais  c'est  surtout  au  niveau  des  mn- 
pieuses  aoœssibles  ft  l'exploration  qiie  se  présentent  plus  fréquemment  les  lésions 
|ui  m*occupent. 

B.  Fosses  NASALES.  — Dans  les  fosses  nasales,  le  corysa  syphilitique  des  enfants 
'accompagne  d'ulcérations  au  voisinage  des  narines  (V.  p.  258).  Le  corysa  vkê» 
"eux,  dont  la  lésioir  doit  être  principalement  cherchée  vers  la  voûteou  la  cloisondes 
avités  nasalesi  (V.  p.  579),  constitue  l'ozfinB,  dont  les  ulcérations  peuvent  être 
crofuleuses,  syphilitiqttes ,  cancéreuses,  ou  dépendre  de  la  présence  de  caleuk 
V.  Ozèhb);  la  ncavs  produit  aussi  dans  les  fosses  nassles  des  ulcéritions  remarqua- 
lies  qui  sont  un  des  principaux  signes  de  la  maladie.  La  diphthérie  développée 
lans  les  mêmes  cavités  est  prise  quelquefois  pour  ties  ulcérations  syphilitiqves. 
V.  p.  487  ) 

G.  BoocHB.  —  tes  ulcérations  voisines  des  aspérités  d'une  denî  cariée  qui  ks* 
xpli(|uent,  les  AramEs.  les  ulcérations  syphilitiques  priniftiv«s  ou  seeondaifea, 
'ulcération  à  fond  grisâtre  avec  œdème  de  la  joue  qui  marque  le  début  de  la  gan- 
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grène  de  la  ho\tche,  les  ulcérations  des  gencives  qui  caraetériMal  hiiswltkM^ 
intense  et  la  Hamatite  merciiridle,  sont  toutes  asses  netleaieDt  mmmdk 
pour  qu'il  n'y  ait  pas  de  doutes  sur  leur  identité  noaoiogique.  Hais  il  neafitih 
de  même  pour  Taflectiou  ou  les  affections  décrites,  cbes  les  ea&nts  ou  ki  lèÉb, 
sous  les  noms  de  stomatite  diphthéritique  avec  ulcération»,  stomûtiUMicàem, 
stomatite  utcéro-membraneuse  (RiUiet  et  Barthei),  st&maUU  Mkéreme  4a  àt 
dots  (Bergeron).  lia  science  ne  me  parait  pas  encore  Ciée  sur  ce  point,  unlgré  fii- 
téieasant  travail  de  H.  Bergeron,  qui  ne  voit  dans  ces  diverses  variéiés qu'un «ok 
et  même  .'maladie,  bien  distincte  de  la  diphihêrie  (De  la  stomatite  ykérmt  k 
soldats  et  de  son  identité  avec  la  stomatite  des  enfants^  dite  cauemoÊL 
diphthéritiquey  ukéro-membranense  ;  1859).  A  propos  de  la  diphlbérie  (p.  ift , 
j'ai  rappelé  les  affections  ulcéreuses  qui  pourraient  être  ocmfoiidues  avec.eUe. 

La  langue  est  quelquefois  le  siège  d'okérations  saperficielles  et  nbdb,  dsfi 
l'emploi  des  antisyphilitiques,  et  que  Ion  doit  pentpètine,  pour  oe motif,  ooosMié» 
comme  des  accidents  éloignés  de  syphilis. 

1).  PuARmx/  —  La  pharyngite  ulcéreuse  simple  s'observe  rarement  Elle  re- 
suite  à*aphthes  développés  dans  le  pharynx,  d'nlcératioDs  survenues  dans  le  o» 
de  la  fièvre  typhoïde^  ou  de  la  pMiisie  pulmonaire.  Les  gatigrénes  partielie»* 
1*1  muqueuse  se  terminent  par  des  ulcérations  qui  succèdent  à  la  chala  ia  c^ 
l'harres. 

Hais  ce  sont  surtout  les  ulcérations  syphilitîque8,dîtes aussi  otencres  dafèmi. 
qui  ont  de  l'importance.  Très-rarement  primitives,  elles  constituent  preR|ae  t» 
jours  des  accidents  secondaires  ou  tertiaires,  et  se  montrent  sur  les  amygdalei^br 
{âliers,  sur  le  voile  du  palais  et  les  parois  du  pharynx.  Ces  diancres  se  distingaot  à- 
tdcérations  qui  accompagnent  certaines  diphthéries  ou  la  gangrène  du  pharpi^p:^* 
leurs  caractères  spéciaux  rappelés  précédemment,  par  leur  marche  lente  ou  <k^ 
nique,  et  par  leurs  progrès  en  largeur  ^u  en  profcÂideur  (chancres  sei|Mgioai» 
phagédéniques)  qui  leur  font  quelquefois  détruire  ou  perforer  le  voile  du  palaii.^ 
niider  les  os  (d'où  la  nécrose),  et  même  occasioimer  des  bémorrhagies  gnie^ 
foudroyantes,  parTérosiou  de  l'artère  Unguale  (Herfaert-Hayo)  ou  derartèrecr* 
tide  (Daniell) .  Une  faible  dmdeur^  une  gêne  de  la  dégbUUàon^  d'autant  plus  protfr 
cée  que  l'affection  est  plus  profondément  située,  le  nasonnement  de  îavnx^^ 
lésion  occupe  le  voile  du  palais  :  tels  sont  les  phénomènes  ibuctioaDels  qoî  aonr 
pagnent  les  chancres  pharyngiens,  et  auxquels  se  joigneut  ordinairement  if&l'^ 
signes  de  l'infection  syphilitique. 

Comme  cas  exceptionnels  d'ulcérations  pliaryngiennes,  je  rappellerai  odl^f 
s'observent  chez  les  individus  att^ts  d'ÉLÉPUÀarusisdes  Grecs,  et  les  vlsêatm 
syphilitiques  qui  sont  provoquées  par  l'exfolialion  des  vertèbres.  M.  Robert  Waà:' 
a  cité  un  exemple  remarquable  {Méd.-<hir,  transact.f  i849). 

E.  Anus.  —  Il  me  suffit  de  rappelerque  l'on  peut  rencontrer  au  niveau  de  f ^ 
des  fissures,  simples  ou  syphilitiques  (rhagades),  des  chancres  ou  des  ukénUir 
plus  étendues  de  môme  nature,  ou  enfiu  des  ulcérations  hémorrhoidales  ou  Cfa>* 
reuses, 

F.  Orgambs  gékitaox. —  Chez  la  femme,  les  ulcérations  de  la  vulve,  da  vag^  * 
de  l'utérus,  ont  pour  symptôme  constant  la  leucorrhée.  Hais  tout  TinlMt  AiU 
gnostîc  des  ulcérations  des  organes  génitaux  dans  les  deux  sexes  se 
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iistÎHction  des  ulcérations  syphiKtiques  ou  chimcres,  qai  oiit  ces  organes  poiir  siège 
)e  prédilection,  et  qui  sont  primitifs  ou  secondaires. 

Suivant  M.  Ricord,  le  chancre  frimiHf  se  développe  d'emblée  sur  la  muqiAuse 
iu  prépuce  ou  du  gland,  au  niveau  d'une  excoriation  infectée,  ou  bien,  si  la  mu- 
pieuse  est  d*abord  intacte,  il  débute  par  une  petite  rougeur  saillante  qui  forme  une 
mstule  dont  la  rupture  ou  In  chute  d  une  croate  consécutive  sont  suivis  de  Tulcàre 
énérien.  M.  fiîcord  a  vu  chez  la  femme  les  follicules  enflammés  et  abcédés  en  être 
e  point  de  départ. 

Dans  le  diagnostic,  il  fanl  surtout  tenir  compte  de  la  forme  du  chancre,  qui  est 
nduré,  simple  ou  mou,  ou  phagédénique.  —  Le  chancre  induré^  ou  hunUrienj  est 
»rdinairement  arrondi  ;  ses  bords  sont  élevés  et  durs,  d'un  rouge  obscur  ou  de  coït- 
em*  cuivrée,  coupés  à  pic  ou  obliquement,  mais  distincts  du  fond,  qui  a  S,  6  à  8  mil- 
imètres  de  diamètre,  qui  est  grisâtre,  inégal,  lardacé,  dur  comme  les  bords,  et 
)aigné  d'un  pus  mal  lié.  Il  est  alors  caractéristique,  et  accompagné  d'engorgement 
ganglionnaire  ou  de  bubons  multiples  et  mobiles  qui  suppurent  très-rarement.  «^Le 
hancre  fHou  est  également  facile  à  reconnaître.  Il  est  développé  dans  des  tissus  qui 
x)n9ervent  leur  souplesse,  comme  son  nom  l'indique,  il  a  des  bords  plus  milices, 
nais  également  taiHésàpic,  un  peu  renversés  en  dehors  et  décollés,  et  un  fond  gri- 
âtre;  il  s'accompagne  d'adénopaihie  monoganylionnaire,  suivant  M.  Ricord  et 
f .  Nadau  des  Islets  (Thèse,  i  858).  Le  pus  qu'il  fournit  ne  donnerait  lieu  par  l'inocu- 
atiou  sur  le  malade  lui-même  ou  sur  un  autre  individu  qu'à  un  eliaucre  mou,  et 
smais  à  un  chancre  induré.  Ce  caraictère,  donné  comme  essentiel,  n'a  pasenoore  été 
uffisaniment  démontré.  —  Enfin  le  chancre  phagédénûpie  a  un  caractère  qui  ne 
«rmet  guère  de  le  méconnaître,  celui  d*envahir  ou  de  détruire  plus  ou  moins  pro- 
ondément  les  tissus  avec  une  rapidité  souvent  extrême,  ou  une  irrégularité  d'exten- 
ion  en  surface  qui  les  a  fait  dénommer  serpigineux,  M.  Ricord  a  admis  une  forme 
'iphthéritique  et  une  forme  gangreneuse  de  ces  chancres. 

Ces  caractères  sont  bien  suffisants  lorsqu'ils  existent  pour  faire  reconnaître  les 
hancres  primitifs  ou  secondaires  pendant  leur  période  d'ulcération  et  d'état.  Mais 
^  diagnostic  est  souvent  difficile  au  début,  on  pendant  la  période  de  réparation  du 
bancre. 

Au  début,  lorsque  existe  la  vésicule  on  pustule  du  diancre  d'onUée,  et  surtout 
»rsqu'elle  est  multiple,  oo  peut  croire  à  un  herpès  du  prépuce  chez  l'homme  ou  de 
i  vulve  ches  la  femme,  et  réciproquement,  et  l'on  peut  prendre  pour  des  chancres 
es  ulcérations  herpétiques  comme  je  l'ai  montré  è  propos  de  rusapÈs  (p.  465). 

Lorsrpie  le  chancre  indoré  s'amende,  au  bout  de  huit  à  quinze  jours  de  période 
'état  s'il  est  abandonné  à  lui-même,  il  peut  apparaître  comme  une  ukération  sUr 
^rficiellef  à  fond  de  niveau  avec  ses  bords  par  suite  de  son  boursouflement  ;  les 
Mirgeons  charnus  trop  abondants  peuvent  même  faire  an  dehors  une  saillie  fan- 
Heuse  ou  végétante,  qui  pourrait  faire  méconnaître  le  chancre  si  l'on  oubliait  cette 
(rtieularité.  Chez  la  femme,  certaines  plaies  à  marche  envahissante,  comme  ïes- 
liomène  de  la  vulve,  ne  sauraient  être  prises,  vu  leur  marche  très-lente,  pour  des 
lancres,  dont  l'évdution  est  toujours  plus  ou  moins  rapide. 

Ou  n'oubliera  pas  que  les  chancres  du  prépuce  se  compliquent  quelquefois  de /rfit- 
losis  ou  de  paraphimosis. 

Ce  n'est  que  par  la  coïncidence  d'autres  signes  de  syphilis  que  l'on  peut  regarder 
>mme  syphilitiques,  ciiez  la  femme,  ks  ulcérations  du  ool  utérin  avec  bords  sail- 


IntectbowsQvflAs;  car  on  ksrenoonti^avecles  iiiétfMseanelflraià»kflMr 
chronique  (V,  p.  b6^). 
M.  lUcéraÉUMHi  ùidirMitMBMBt  ooulfttéM« 

Lonqae  ks  ulcérations  sont  trop  proToudément  skiiées  pour  être  «pprUiUsà» 
«oyoK  d'iavestigatioii,  on  soupçonne  leur  eustenoe  pendani  la  vie,  «itkrsfin 
font  Imxt  raf»porier  certains  phénomànes  fimctiooaels  anomanx  on  eertnnes  attt- 
crition  des  eoLcr6tîons,8oit  kMrsqu'il  survient  desaoeidentaconsécutiis  gnfa(bèBa- 
rhagies,  perforations,  occlusions),  que  l'on  peut  attribuer  à  des  ulcfanlÎDBiitfs» 
desiargamsereux. 

A.  Vons  AÉRUJI1IE8.  —  Toutes  les  ulcérations  des  fuse$  mualêt  on  da  jltÊrft 
mt  soBt  pas  directement  visibles.  Elles  peuvent  être  situées  de  telle  sarte  qo'db 
éoliappent  ii  Tinspection  la  plus  attentive.  Le  laryngoscope  pourra  être  alors d» 
eitvdne  utilité  en  les  fusant  découvrir.  U  enserademèiiiedanslescaid'alofailiB 
èskffaMe^u  du  latynz^  qui  pourrait  n*étre  que  soupçonnée  sans  Tapplicitiao^ 
cet  însldnMBeiit  (V.  p.  fi25).  L'emploi  de  certaines  canules  après  ropératMMi  de  a 
trachéotomie  produit  des  ulcérations  aujourd'hui  bien  connues»  grâce  à  MM.  Butk 
et  ii.  Roger  (Soc.  des  ÉâpU.,  sept.  1858).  —  Les  ulcérations  ifUra-plmmfa 
»Bnt  révélées  par  les  signes  de  rexistenca  mânie  des  cavernes  tnbercakuies  os  g» 
grineuaes  du  poumon. 

8.  Voies  digbstivcs.  —  Les  uloérations  peuvent  occuper  l'œsophage,  ïaimm. 
Vinlestin  grôle  ou  le  gros  intestin»  et  être  dues  aux  cauaes  diverses  que  j'ai  nfft 
Kes  «11  début  de  cet  article. 

«.  —  Dans  Yœsopho/gey  il  peut  se  développer  des  ulcérations  perfonnlei  fii^ 
basent  osmmuniquer  avec  le  médiasiin,  avec  l'intérieur  des  broÎMhcselBiésieir 
r«irle.  Cette  dernière  communication  a  rapidement  produit  la  mortdsMODl' 
rapporté  par  M.  W.  H.  Plower  (Jtfdrf.-^fctr.  itwuact.y  t.  XIIVI). 

b.  —  Les  ulcérations  aiguës  de  ïinUstin  grêle  sont  faciienaent  canstaléofvk 
Mt  mène  de  l'existence  d'une  fièvre  typboide  grave.  On  ne  peut  que  les  j  soopflr 
aer,  lorsqu'elles  sont  chroniques,  cerooie  dans  la  phlhisie  pulmonaire,  à  nm 
^'nne  peribration  intestinale  ne  vienne  en  fournir  une  nouvelle  preuve;  ctcstf< 
est-il  possible  que  la  perforation  soit  due  à'  une  tout  autre  lésion  qn'i  ose  vlfls^ 
lion  tuberculeuse,  qui  est  néanmoins  la  plus  fréquenle  que  Ton  puis^  reaoaft^ 

c.  ---  Dans  le  gras  intestin ^  les  ulcéniions  pourront  également  étressufcoai^ 
da»  certaines  dyssenteries  graves,  par  le  fait  de  rexistenoe  de  cette  maladie,  oa  U: 
par  le  bit  de  perforations  divei:ses.  C'est  ce  qui  arrive  dans  le  cas  de  |4itfaiB^K 
monaire  par  ulcération  de  l'appendice  iléo-cœcal,  par  exonple  (F.  ÙBcniK*^ 
^auti«6  parties  du  gros  intestin,  par  les  progrès  d'un  cancer  conslasét  «  F 
d'autres  causes  impossibles  à  préciser  pendant  la  vie.  Les  ufeéraiions  <k  b  lii^ 
gras  intestin  peuvent  être  diagnostiquées,  lorsqu'il  existe  une  diarrhée  fcbellectff 
ks  matières  excrétées  sont  manifestement  striées  de  pus  et  de  sang. 

d.  •«-  Quant  aux  ulcérations  de  ïestomac,  elles  méritent  une  mentioo  pv^ 
iière,  car  elles  constituent  à  Tétat  simple  une  véritable  maladie,  ou  du 
variété  particulière  de  gastrite  chronique  qu'il  est  nécessaire  de  ne  pse» 
avec  ie  eanoer  de  l'estomac. 

Uulcère  simple  de  l'estomac  (ulcère  chronique,  ulcère  ]9erforvnt)  est  utt»'* 
iadie  essentiellement  chronique  qui  a  été  l'objet  de  travaux  impwtanls  de  MM.  0: 
viîifaier)  Rokitanski,  Jacksch,  Brinton,  Luton,  et  Bennel. 
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D'après  M.  Cntmliier,  It  maladie  est  caractérisée  pr  \eà  signes  suivants  :  défaut 
cbsolud*aj^titwi  appétit  kharre;  tristesse  insumionlable:  digestion  laborieuse; 
malaise  ou  douleur  sourde  à  l'épignstre,  et  quelquefois,  pendant  la  digestion^  dou- 
leur três^ive  au  niveau  de  TappeiMliee  xiplKnde  et  dans  le  point  correspondant  de  la 
colonne  vertébrale;  amaigrissement  phis  ou  moîna  rapide,  constipation;  nausées  y 
vomissements  des  aliments,  de  matières  noires^  brunes,  ou  de  sang  pur  (hématé- 
méses)j  et  enfin  évacuations  alvines  de  même  nature. 

Dana  certains  cas,  il  est  impossiUe  de  décider  si  Ton  a  affaire  à  un  cancer  sans 
tumeur  appréciable  ou  à  un  ulcère  simple  de  Testomac,  tant  les  signes  et  la  marcb^ 
des  deux  maladies  se  ressemblent.  Cependont  l'ulcère  simple  peut  être  reconnu  dans  un 
lK)n  nombre  de  cas,  lorsque  Tafiection  se  montre  dans  Us  conditions  suivantes  :  1®  la 
gastrorrhagie  est  quelquefois  le  premier  symptôme  ou  Tim  des  premiers  symptômes; 
ce  qui  n*a  pas  lieu  dans  le  cancer  (Cruveilhier)  ;  3^  l'âge  du  malade  est  trop  peu 
avancé  pour  que  l'on  croie  à  nn  cancer;  5*^  la  marche  de  la  .maladie  n^est  pas  oon- 
tinne,  les  accidents  s'an'étant  parfois  complètement  pour  revenir  plus  tard;  4*  enfm 
il  n'y  a  pas  de  signes  de  cachexie,  mais  au  contraire  un  état  général  de  santé  satisfai- 
sant qui  serait  impossible  s'il  existait  un  cancer  stomacal.  M.  Béraitl,  à  propos  d  une 
oliservatiou  intérrâante  (Soc.  des  fli^ii.,  juin  1 856),  a  insisté  sur  la  mardu  fawh 
rMe  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac  comme  signe  distinctif  principal,  et  sur  Yinr 
ciirvation  du  tronc  en  avant ,  qui  a  été  notée  éj^lement  par  H.  Hervez  de  Chégoin. 

A  côté  des  faits  qui  présentent  ces  parttcuUrités  caractéristiques,  il  en  est,  ai*je 
dit,  dans  lesquels  la  confiision  est  inévitable.  Tel  est  le  cas  d'ulc:ère  simple  de  Ve^ 
tomac  rapporté  dans  The  lancet  (décembre  \  855),  dans  leqnel  une  couche  épaisse 
(ie  lymphe  plastique  unissait  l'estomac  au  foie,  et  avait  donné  liai  pendant  la  vie  à 
une  ni;itilé  et  à  une  sensation  de  dureté  ou  de  tumeur  è  la  palption.  —  On  peut 
croire  à  une  simple  dyspepsie  s'il  n'y  a  pas  eu  encore  d'hématémèse,  et  s'il  n'y  a 
comme  symptômes  que  des  douleurs  vives  et  des  vomissements  après  les  repas.  — 
T^a  couleur  brune  des  matières  vomies,  lorsqu'ellea  ne  sont  pas  franchement  sangui* 
nnlentes,  pmurait  donner  lieu  ii  une  méprise  sur  laquelle  je  crois  devoir  attirer  l'at- 
tention. (>tt6  o(rforation  bnuie  peut,  en  efTut,  être  due  non  à  du  sang  altéré,  mais  à 
la  présence  de  la  sarcine^  qui  a  été  constatée  dans  des  cas  de  vomisseaients  incoer- 
cibles, et  que  Ton  reconnaît  facilement  au  mieroscope  (F.  p.  669).  Lorsque  Ton 
soupçonne  Texistence  de  l'ulcère  simple  de  Testomac,  il  est  donc  nécessaire  de  re* 
<^)iercher  par  ce  moyen  si  la  coloration  brune  des  matières  vomies  tient  à  la  présence 
de  globules  sanguins  altérés,  ou  bien  è  celle  du  parasite  végétai. 

Il  faut  se  rappeler  que  l'hématémèse  est  tpiel(|Hetbis  mortelle  dans  l'ulcère  simple 
do  Testomac,  et  que  la  perforation  de  l'organe  c^t  une  complication  iîineste  que 
Ion  doit  toujours  redouter.  Heureusement  que  ces  terminaisons  sont  loin  d'être 
€onstantes,  et  que  l'ulcère  se  cicatrise  fré(|uemment,  comme  l'a  démontré  M.  Cru- 
veilhier. Cependant  cette  cicatrisation  elle-même  peut  être  funeste  en  obturant  le 
py'one  et  en  occasionnant  une  DiLâVATion  considérable  de  restomac. 

G.  AoTBBs  orojlres.  —  Lcs  ulcérations  développées  dans  d'autres  organes  creux, 
tomme  les  voies  biliaires  ou  les  voies  wrinaires^  ne  peuvent  être  que  soupçonnées 
par  le  fait  de  la  perforation  (péritonite  sniaignë)  survenant  par  suite  d'une  affeetion 
constatée  on  latente  des  organes  qui  constituent  ces  différentes  voies  organiques. 
M.  Hunsaker  {The  New-Orleans  med.  news^  i  857)  a  vu  nn  jeune  homme  de  vingt* 
deux  ans,  robuste,  succomber  à  une  péritonite  suraiguë  par  perforation  de  la  veme 
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due  aux  progrès  d'une  ulcération  simple  qui  ne  put  être  ooiistalée^*apièsbB«i 

URÉE.  -^  URÉMIE.  — -  L'urée,  substance  aidée  particulière,  rénkat  éc 
la  décomposition  des  organes  qui  se  lie  à  la  nutrition,  exiale  iioniiakBenidui)^ 
sang,  d'où  elle  est  expulsée  par  les  reins  avec  Furine. 

On  entend  par  urémie  une  maladie  qui  serait  caractérisée  par  des  acddoibaa* 
▼eux  graves,  principalement  comateux  et  plus  rarement  amifuUifs,  attnfaosàb 
présence  d'un  excès  d'urée  dans  le  sang,  lorsque  celte  urée  n'e^  pas  élimîiiée  fir  )» 
reins  ou  les  urines.  Or,  comme  on  ne  trouve  pas  d'urée  dans  l'urine  des  aQwniMr 
riques,  et  cju'on  est  forcé  d'admettre  que  cette  urée  reste  dans  le  sang,  il  s'ohm 
que  l'on  a  qualifié  précisément  de  symptômes  urémiques  les  acddenU  eèrérm 
de  l'albuminurie^  et  que  Ton  a  admis  que  les  mêmes  symptômes,  dus  à  k  w» 
cause  (l'excès  d'urée  dans,  le  sang),  pouvaient  se  montrer  dans  les  cas  varié  ér 
rétentions  ou  AHnfUtratùmsurineuses. 

Cette  tliéorie  de  Turémie,  formulée  en  Allemagne  par  plusieurs  auteurs,  ci  pm- 
cipalement  par  H.  Frerichs,  a  été  étudiée  en  France,  par  HM.  Cl.  Bernard,  J.Pioi^ 
(Thèse,  Strasb.,  1856),  Henri  Tessier  (T/iése,  Paris,  1856),  Lutoo,  etc. 

Une  première  objection  grave  a  été  faite  à  cette  doctrine.  C'est  que  ïwrée  ù^- 
tée  dans  le  sang  des  animaux  ne  produit  aucun  accident  nerveux.  Qiio«|Qt 
l'on  ne  puisse  conclure  des  animaux  à  l'homme,  ce  lait  coutradictoire  a'en  cstp^ 
moins  très-sérieux,  et  provoque  le  doute  sur  la  siguificatiou  des  symplcmes  cér- 
braux  attribués  à  un  excès  d'urée  dans  le  sang.  On  a  expliqué»  il  est  vni,  tOt 
contradiction  apparente,  en  disant  que  les  accidents  ne  commençaient  que  hm/f» 
l'urée  était  t^an^formée  dans  le  sang  en  carbonate  d'ammoniaque,  qui  agirait  asi 
comme  poison.  Et  suivant  H.  Frerichs,  cette  intoiicaliou  serait  démontrée  pirb 
présence  du  carbonate  d'ammoniaque  dans  l'uir  expiré  par  les  malades. 

Mais  l'ammoniaque  dans  le  sang  produit-il  réellement  les  accidents  ditsunn- 
ques?  Malheureusement  encore  pour  la  doctrine,  ce  fait  fondamental  est  incertaB 
aussi,  puisque  M.  Picard,  qui  regarde  cependant  comme  probable  l'ingémeuse  tU»- 
rie  de  M.  Frerichs,  a  trouvé  de  l'anmioniaque  dans  le  sang,  noa-seDkiDefil  dc^ 
l'urémie,  mais  encore  dans  d'autres  maladies  (H.  Teissier  :  >lrcfc.  de  méd.,  1^- 
t.  YIII).  De  plus,  le  carbonate  d'ammoniaque^  injecté  dans  le  sang  des  aàmn: 
n'a  occasionné  ni  la  mort  ni  les  accidents  attribués  à  l'urémie  (Q.  Bemanl  :  l/ç^ 
sur  les  liquides^  etc.,  t.  II,  1859). 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  donc  impossible  d*adaiettre  la  Ifaéohci^ 
l'urémie,  comme  ou  ne  peut  accepter  non  plus  la  théorie  de  la  LBOGOGTTHiiis,tdi^ 
qu'elle  a  été  formulée.  On  fait  par  coaséquent  fausse  route  en  prenant  rune  * 
l'autre  de  œs  doctrines  pour  base  des  interprétations  cliniques. 

Il  faut  reconnaître  toutefois  que  les  recberclies  qu  a  motivées  la  tbéone  de  )  on* 
mie  sont  loin  d'avoir  été  sans  profit  pour  la  science.  Je  citerai,  entre  les  nsaltit^ 
importants  qui  ont  été  obtenus,  ce  fiiit  mis  en  lumière  par  les  expériooes  <r 
MM.  Cl.  Bernard let  Barreswil  (Arch.  de  méd,,  1847,  t.  XIII),  que  rablatioQ<^ 
reins  (ou  le  défaut  du  rejet  de  l'urée  par  cette  voie,  par  conséquent)  bà  âiaaaa 
immédiatement  l'urée  du  sang  par  TesUMnacet  l'intestin  (de  même  que  piri^ 
sueurs  et  la  salive)  sous  forme  de  sels  ammoniacaux  (phosphate  et  lactate).  L'onr 
ne  peut^  en  clfet,  être  en  contiict  avec  la  muqueuse  digestive  sans  subir  ocile  tn»- 
formation.  Dans  des  recherches,  très-intéressantes,  M.  Friti  (Ga%.  hébdum^,  ^^' 
ayant  trouvé  un  certain  nombre  de  lésions  intestinales  chei  des  individus  iw^  ^ 
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la  malndie  de  Bright,  et  chei  lesquels  il  y  avait  eu  des  vomisseroents  et  de  la  diar- 
"héearee  matières  ammoniacales,  a  vu  dans  ces  évacuations,  avec  d'autres  observa- 
eurs,  des  effets  de  l'urémie. 

URETÈRES»  —  Profondément  sitnés  dans  l'abdomen  sur  les  côtés  de  la  co- 
onne  vertébrale  et  dans  la  profondeur  du  bassin,  les  uretères  ne  sont  pas  accessibles 
i  l'eiploratîon,  même  lorsque  leur  volume  est  ooÉcidérablement  augmenté  par  leur 
listension  (H.  Rayer).  Lorsqu'il  eiiste  un  obstacle  au  cours ile  l'urine  dans  le  par- 
»urs  de  l'un  de  ces  conduits,  cette  distension  peut  pourtant  donner  à  l'ui^tère  le 
rdume  du  gros  intestin  (F.  TuMEuas,  p.  875).  C'est  li  du  reste  sa  principale  af- 
ection,  qui  est  le  plus  souvent  due  à  l'arrêt  d'un  gravier  ou  d'un  calcul.  M.  Gigou 
d'Angouléme)  a  démontré  que  l'uretère  présentait  deux  rétrécissements  et  deui 
«nflements  alternatifs,  qui  expliqueraient  les  exacerbations  et  les  rémissions  des 
tttaques  de  coliques  néphrétiques,  les  exacerbations  se  produisant  au  moment  du 
ossage  du  calcul  au  niveau  des  parties  les  plus  étroites,  et  les  rémissions  dans  la 
ondition  opposée.  M.  Caillât  (Union  méd,<,  i856)  a  publié  une  observation  qui 
emble  conBitner  cliniquement  le  fait  anatomique. 

URiSTRE.  -r-  Ce  canal,  qui  est  le  siège  de  la  bkmwrrhagie,  peut  présenter, 
hez  l'homme,  une  réMstance  sensible  à  la  palpation  lorsqu'il  existe  dans  son  inté- 
ieur  un  chancre  induré  (V,  p.  131),  ou  lorsqu'un  gravier  s'y  trouve  arrêté, 
l'urètre  est  surtout  le  siège  de  rétrécissementê  fréquents,  que  je  n'ai  pas  à  exami- 
er.  Ennn,  en  laissant  écouler  l'urine,  il  donne  très-rarement  passage  en  même 
mips  à  des  gac,  qui  révèlent  l'existence  d'une  fistule  vésiço-intestinale  (Slurm  : 
)eiUsckekliniky  1854),  ou  la  putréfaction  du  sang  qui  peut  séjourner  dans  la  vessie. 

URÉTRITE.  —  V.  Blehhorruàsis. 

URUIAIRES  (Appareil,  voies,  orgarbs).  —  Les  organes  urinaires  com* 
reonent  :  1^  Les  reins,  organes  sécréteurs  de  l'urine  i^""  les  calices  étales  bassi" 
^,  l'uRETÈRE  et  le  «anal  de  I'urbtre,  qui  sont  les  voies  d'excrétion  du  liquide 
nnaire;  3®  la  vessie,  qui  en  est  le  réservoir.  Je  renvoie  le  lecteur  aux  articles 
articuliers  qui  ont  été  consacrés  à  ces  différents  organes,  sauf  aux  calices  et  aux 
assinets,  dont  les  maladies  et  les  signes  qu'on  y  rencontre  sont  exposés  aui  mots 
iiim  et  RirsivrioRs  (hydronéphrose). 

URINES*  —  Déjà,  dans  un  asseï  grand  nombre  d'articles,  j'ai  traité  des  carac* 
^es  (le  l'urine  et  de  leur  signification  dans  une  foule  de  conditions  pathologiques  ; 
'  me  suis  également  occupé  ailleurs  des  particularités  qui  se  rattachent  à  l'émission 
es  urines  (F.  Mictior).  Je  n'ai  qu'à  coordonner  l'ensemble  de  ces  données  prati- 
ues  et  à  les  compléter. 

L'urine  normale,  comme  l'a  fiiit  remarquer  M.  Becquerel,  est  un  liquide  exclu- 
vement  excrémentitiel,  entraînant  hors  de  l'organisme  quatre  sortes  de  produits  : 
^  l'eau  eu  excès  dans  le  sang  ;  3^  les  principes  a%otés  qui  résultent  du  mouve- 
ment de  nutrition,  et  qui  sont  éliminés  sous  forme  d'adde  urique  et  d'urée  (sorte 
oxyde  d'acide  urique);  3*  les  seU  dont  les  principes  sont  organiques,  mais  qui  ne 
>nt  éliminés  qu'après  avoir  subi  des  transformations  ;  4*  les  substances  non  assimi- 
ibles  qui  Qpt  pénétré  accidentellement  dans  l'organisme,  et  auxquelles  on  peut 
louter  les  corps  qui  se  sont  formés  dans  l'organisme. 

Les  signes  fournis  par  l'urine  sont  physiques  ou  chimiques,  et,  à  ce  double  point 
e  vue,  ses  variations  sont  très-nombreuses,  sans  cependant  aroir  toutes  la  même 
aleuc  séméiologique. 
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A.  Caract&rbs  PHfsiQ«es  m  L'mtmB. 

La  quantité^  )a  couleur,  fodear  et  k  ccmMstaiioe  de  rurine  aaol»  avec  ^ 
caractères  physiques  que  fournissent  les  dépôts  ou  sédûneols,  kt  seibqiiueD: 
quelque  importance.  La  saveur  d'aîHears  troonpeiue'du  lipide  iirinreie  sucdi 
être  utilisée  dans  la  pratique. 

<**  La  quantité  des  urines  rendues  varie  suÎTaut  une  foule  de  dreaostaiice»,  d 
principalement  selon  la  quantité  des  boifisons  ingérées,  et  eelon  rfaumîdilé  phis  « 
moins  grande  de  l'air,  qui  fait  que  les  poumons  et  la  peau  eicrètont  wam  de  \^ 
peur  aqueuse.  On  doit  ajouter  aussi  que,  dans  fat  même  condilîou^  Tair  impiréfifi 
sans  doute  pénétrer  plus  d'humidité  dans  le  sang.  (V.  Polyorib.) 

Lor^ue  la  quantité  normale  de  Turine  parait  dinnuée  ou  aiigiDColée,ai|^d: 
s'en  assurer  d'une  manière  précise  en  mesurant  œlte  quantité  d'après  les  viV'> 
recueillies  dans  lès  vingt-quatre  heures,  ainsi  qna  l'ont  oooseiUé  M.  Choa^i  a 
H.  Becquerel,  et  en  comparant  leur  masse  h  celle  de  l'état  norinal^  «pi  Tviea. 
d'un  à  trois  litres  dans  l'état  de  santé. 

L'excrétion  exagérée  d'urine,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  dâairite,  eoa^t  jx 
quelquefois  le  phénomène  terminai  ou  critique  d'une  crise  nerveuse^  eûimedii^ 
i'hjstérie,  où  un  litre  d'urine  daûre  et  pftle  peut  être  rendu  à  la  fois.  Mais  ct£ 
surtout  lorsqu'elle  est  habiluelie  que  la  diurèse  a  de  Vimportanee,  c»  on  a  aitur 
alors  à  la  POLVumE  ai^ec  ou  sans  «LTCOfttrntfi.  La  quantité  d'urine  émise  ûan  peu 
atteindre  cinq  è  seize  litres  et  plus  par  vingt-quatre  heures. 

Quant  à  la  diminution  de  sa  quantité  normale,  on  n'a  guère  è  s^ea  pfèxoîTe 
que  dans  les  maladies  aiguës  fébriles,  pendant  lesquelles  la  séerétîon  unuaire  \*'S 
réellemeiit  être  Irès-diminuée  :  dans  la  fièvre  jaune,  le  choléni  (où  eDoeA  sapfr 
mée),  et  dans  les  affi^stionsdes  organes  urinaires  sams  oblitéralion  des  voies  un^i- 
res  (néphrite  aiguë),  ou  avec  obturation  des  voies  parcourues  par  rurine.  Dan^  or 
dernier  cas,  c'est  l'urine  émue  qui  est  plus  ou  moins  diminuée  oa  supprîcKt 
mais  sji  sécrétion  peut  continuer  au  niveau  des  reins,  et  aoo  aoeomolatKB  fs 
amont  de  l'obstaole  produire  des  désordres  plus  ou  moiu  graves.  (F.  Res- 
tions.) 

2*  \jk  couleur  de  l'urine  a  été  l'objet,  en  Allemagne,  d'un  grand  nmibre  ik  r^ 
dierches  minutieuses  dues  à  HM«  Yirchow,  Vogel,  MuUer,  Falck,  etc»,  ndxrtfr- 
qui  ont  fait  préconiser  des  eolorîm^rea  de  l'urine;  des  tables  sp^jefcs  des  ccc 
leurs  de  ce  liquide  ont  même  été  dressées.  La  pratique  n'a  pas  encore  à  profiter  % 
ces  recherches,  qui  ont  amené  à  conclure,  entre  autres  propositimis,  «fue  Tur'. 
normale  doit  sa  couleur  jaune  ou  rouge  îi  un  pigment  ayant  son  origiiie  dans  Vk/^ 
/t»i<?(Faldi,  Vogel). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  couleur  de  Torine,  qui  est  très-variaUe,  a  une  valeur  ^ 
méiologique  réelle.  Cette  couleur  peut  être  jaune  très-pâle,  jaune  dair,  piy- 
jaune  rougeâlre,  rouge,  brune,  noire,  Meue,  on  avoir  nn  aspect  bctemeel. 

L^urine  est  pdfe,  aqueuse,  dans  les  maladies  nerveuses,  dans  l'hyi^érie  pn«:-:<:  - 
ment,  dans  l'anémie,  dans  les  convalescences  déjà  avanoée!^.  Ce  sont  les  ir^^ 
dites  anémiqxws  par  H.  Becquerel.  — Elle  est  plus  ou  moins  roK^r  ou  raii^t*  yi- 
ndtre  dans  toutes  les  aflections  fébriles,  ce  qui  tient,  sekm  M.  Vogel,  à  œ  qut- 1  à 
quide  unnaire  contiendrait  plus  de  matière  colorante,  d'une  manière  aÛue  - 
Les  urines  brunes  ou  noirâtres  doivent  ordinairement  cette  couleur  I  de  :9 . 
(maladies  hémorrliagiques)  ou  à  une  grande  quantité  de  bile  (  F.  fièvre  iacvfp  .< 
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en  quantilé  moindre,  donne  au  liqiBde  une  conlmir  phis  ou  momt  safranée,  teî* 
gnant  en  jaune  aerin  lea  panna  du  tase  dans  lequel  on  l'agite.  Les  nrînca  peufent 
aussi  devenir  noires  par  leur  refroidissenient  s'il  existe  nu  cancer  mélanotique 
interne  (F.  HitAiiâiiiï).  «^  L'urine, esl  qudqoefbîa  franchement  rmtge  lorsqu'elle 
contient  du  sang  qui  n'a  pas  été  altéré  par  son  aéjour  dans  les  voies  urinairea,  mais 
il  faut  s'en  assurer  à  l'aide  du  microscope,  en  recherchant  les  globules  sanguins; 
car  la  oooleDr  rouge  pourrai  t  tenir  à  la  présence  de  Vaciàe  rosadqiie.  —  Les  urines 
leiteusa  (jolacrKfie,  ehylnrie)  doivent  cet  «»pect  à  la  présence  de  la  graisse  en 
émulsion.  On  les  oboerve  principalement  dans  les  pajs  chauds  ;  et  lorsque  leur  appa^ 
ritîon  a  été  précédée  de  piissement  de  sang,  ou  si  die  alterne  avecTIiémorrhagiè,  on 
a  affaire  à  l'hématurie  des  régions  tropicales  (F.  N£iniaOfiaHAeiB>.  -^  EnGn  l'urine 
l'ésente  rarement,  au  moment  de  l'émission,  ou  plutét  après  avoir  été  exposée 
à  l'air,  une  colarêHon  Ueuê,  vMette^  hrunê  ou  tèoirdire  qui  tient  à  la  présence 
d'une  matière  colorante  que  Ion  â  nommée  uroglaueine  (Heller),  eyanourinê 
(Braoonnot),  urocyanine  (Martin),  purpurine  (Golding  Bird).  Pour  la  pkipart  des 
auteurs  allemands  qui  se  sont  livrés  i  des  recherches  très^multipliées  sur  l'urine, 
cette  substance  blene^  qui  forme  quelquefois  de  petits  cristaux  en  fines  aiguilles 
de  longueur  variée  et  de  forme  irr^ilière,  est  uiie  espèoo.  de  pigment  que  l'on  a 
rapproché  de  l'indigo  (HaasaH  :  FhUosophie,  maga%,y  I85S);  mais  Ton  n'est  pas 
d'accord  sur  les  conditions  potliologiques  de  sa  formation.  Virobow  a  (ait  remarquer 
que,  de  même  que  les  autres  matières  colorantesde  l'urine,  on  trouve  hahituellemeAt 
cette  substance  dans  une  urine  riche  en  acide  urique.  M .  Dresser  a  constaté  la  colora-^ 
Jion  bkue  dans  l'albuminurie  {Arch.  f.^paUi.  Anai.^  i854).  M.  Onbler,  après 
avoir  signalé  les  urines  bleues  dans  le  choléra,  les  a  retrouvées  dans  d'autres  mala* 
«lies  {Soe.  des  hâpit.^  mai  1859).  Enfin  on  a  trouvé  que  lu  matière  colorante  bleue 
était  une  fois,  non  une  substance  analogue  â  l'indigo,  mais  du  prussiate  de  fer 
(bleu  de  Prusse),  chei  un  hydropique  prenant  de  Véthiops  nuirtiai. 

D'autres  colorations  aocidentelles  de  l'urine  peu  importantes,  mais  néces- 
^res  à  oonnaitre,  sont  celles  qui  sont  dues  au  passage  dans  l'urine  des  matières 
colorantes  du  sulfate  d'indigo,  de  la  gomme  gntte,  de  la  rhubarbe,  de  la  casse,  de 
la  garance,  du  bois  de  campêche,  des  betteraves,  des  baies  d'airelle,  de  mûres,  de 
merises  é 

ô*-  L'odeur  de  l'urine  est  altérée  dans  les  maladies.  Elle  est  quelquefois  ammo- 
niacale et  trouble  au  moment  de  son  émission,  eu  après  son  refioidissemeut  et  son 
repos,  ce  qui  est  dû  dans  les  deux  cas  à  k  décomposition  fmtride  des  matières 
azotées  de  l'urine.  L'odeur  exhalée  par  l'urine  révèle  quelquefois*  la  pénétration 
dans  l'économie  de  certaines  substances,  de  médicaments  ou  d'alimehte  particuliers: 
l'essence  de  téribenthine  ((|ui  donne  â  l'urine  ime  odeur  de  violette),  l'inhalation 
(iu  sulfure  de  carbone  ches  les  ouvriers  en  caoutchouc,  oelle  des  vapeurs  de  ge* 
nièvre,  l'itigestion  de  la  valériane,  l'assa  fœtida,  le  castoréum,  le  safran,  l'ail,  les 
asperges.  H.  Ddbeauvais  croit  avoir  remarqué  que,  clans  la  maladie  de  Bright, 
l'odeur  des  urines  n'est  plus  influencée  par  la  térébenlliiiie  ou  |uir  les  asperges. 

4*  La  consistance  de  l'uiine  est  d'autant  moins  grande  qu'elle  est  plus  aqueuse 
et  moins  colorée,  et  vice  versa.  On  apprécie  sa  densité  à  l'aide  d'un  aéromètre 
(winomètres  divers).  Lorsqu'on  trouve  cette  densité  supérieure  au  chifn*e  normal 
(qui  varie  entre  1005  et  1050),  et  que  l'urine  est  en  même  temps  abondante  et  à 
peine  colorée,  on  doit  soupçonner  qu'elle  contient  de  la  gltcosb.  Sa  pesanteur  spé- 
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cifiquer  peut  ëiioore  être  augmentée,  tnalgpé  son  peu  de  ootoiatioo,  pir  b 
d'une  grande  quantité  d  ur^,  comme  l'a  démontré  ranal]f8e  chimique. 

5°  Sédiments.  —  Les  caractères  niicrosoopiqttes  de  rurioe  sont 
pensables  à  recberdier  lorsqu'il  s'agil  de  distinguer  les  uns  des  autres  les 
que  l'urine  laisse  déposer  par  le  rafroidiaiemeDty  leur  premier  aapeet  ponmaâie 
trompeur. 

Parmi  leii  sédiments,  qui  ont  des  caractères  visiUes  è  l'osil  nu  ou  à  l'aide  ds  oî- 
crofloope,  et  qui,  à  ce  deinîer  point  de  vue,  ont  été  Uen  étudiés  par  M.  itèà 
{Dict.  Nysten,  Littré  et  Robin),  il  en  est  d'abord  un  certain  nombre  dont  bêle- 
ments sont.fiMiniis  par  les  organes  urinaires  et  entraînés  par  l'urine.  C'alcap- 
mier  lieu  le  mucus  sous  forme  de  dépôts  nuageux  plus  ou  moins  visqueux  et  dob 
(  V.  HucDs),  dont  la  transparence  peut  être  plus  ou  moitts  diaoùnuée  perdes  ceiim 
épUhélialéis  pavimenteuses  venant  de  la  vessie  et  de  l'urètre,  ou  par  de»  jUsIo 
depm  provenant  de  la  muqueusie  des  voies  urinaires  (cystite,  pyélo-néphhlei  « 
des  coUeaions  purulentes  qui  s'y  font  jour.  Ces  trois  éléments,  ouicus,  cSàti, 
pus,  se  rencontrent  fréquemment,  en  quantité  variable,  avec  tous  les  autres  défib 
uripaires.  Du  mucus  uni  à  des  sels  composent  la  pellicule  irisée  (eremar  mu 
kyestéine)  qui  recouvre  l'urine  après  deux  ou  trois  jours  de  repos,  el  qui  a  àé  »- 
diquée  à  tort  comme  un  signe  précoce  de  grossesse  (F.  p.  419).  Des  yfaWet tft* 
guins  (F.  p.  51  et  437),  et  plus  raren^it  des  ci^ndres  du  fUamêuU 
leux  provenant  des  tube^  urinifères  (F.  p.  30  et  1S9),  sont  encore  desélé 
fournis  par  les  organes. 

Qtiant  aux  éléments  des  sédiments  qui  proviennent  de  l'urine  même,  oesontH'Fv 
rate  de  smde^  avec  des  traces  d'urates  d'ammoniaque  et  de  potasse  (qndqueCBisf  •> 
rates  de  chaux  et  de  magnésie),  formant  une  fine  poussière  à  grains  gfhérmdaz  a 
U"^,001  à  0""°,005,  et  dont  la  couleur  .varie  du  Uanc  au  jaunâtre,  an  fafaa 
rosé  et  même  au  rouge  par  suite  de  l'addition  de  quantités  variables  d'«ade 
cique  (^uroiacine.  pwrpurine),  ce  qui  a  fait  confondre  quelquefois  ce 
avec  dvipus  ou  avec  du  sang:  3^  Les  phosphates  de  diauz  et 
sien  rencontrés  surtout  dans  les  cas  de  cakuls  de  même  nature,  et  dans  ïstkt- 
malade;  3*^  V acide  urique  et  les  uraies  formant  des  dépôts  de  eoutear  totzi 
brique,  par  suite  d'une  simple  excitation  fébrile,  de  l'existence  de  calculs  àt  é 
goutte,  etc.,  et  se  mélangeant  fréquemment  aux  autres  sédiments;  4*  L'axoist^^ 
chauXj  reconnaissable  k  sa  forme  octaédrique,  et  observé  après  rin^estim  ^ 
Toseille,  avec  des  pertes  séminales,  ou  la  dyspepsie  (Gallois)  ;  5^  L'oode  hifpff- 
que^  formant. des  groupes  de  cristaux  ea  aiguilles  ou  prismes  irradiés  ou  éiails. 
dont  la  présence  ne  suffit  pas  pour  constituer  une  maladie,  puisque  œt  acide  lûullr 
d'un  simple  trouble  de  nutrition  ;  6**  Enfin  la  CjfsUnef  rencontrée  dans  les  m  et 
calculs  de  celle  espèce,  et  ordinairement  associée  à  l'urée  et  à  Tacîde  urique. 

L'urine  peut  laisser  déposer,  immédiatement  après  son  émission,  du  saUe  ss  é& 
gravions  provenant  des  reins  (aaàVBixs),  des  fragments  d'bydatides,  des  grwmtm 
de  matière  tuberculeuse^  etc.,  qui  sont  quelquefois  fournis  par  le  méine  otgaae,  ^ 
par  les  organes  voisins. 

Les  produits  contenus  aocidentellement  dans  l'urine  et  qui  ne 
dei  organes  urinaires,   ni  des  éléments  habittiek  de  l'urine,  sont  :  le 
(F.  PfiRTEs  sÉMiNÀLss),  dcs  poUs  fouTuis  par  des  kystes  pileux  du  fanssio,  des  dàni 
de  fœtus  (grossesse  exU  a-utérine) ,  et  enfin  diss  pafmsites  animaux  (  Y.  p.  S9)  d  «- 
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gélaux  (p.  6(19).  La  iwherchc,  en  Egypte,  des  ovute  dn  diiiame  hxmatébie  poui^ 
rait,  selon  M.  Devine  S  révéler  la  présence  de  ce  ver,  qui  se  développe  dans  les 
veilles  des  parois  de  la  vessie,  en  donnant  ]ieii  è  de  rhématorie  et  è  des  troubles 
pins  ou  moins  graves  du  côté  des  organes  urinaires.  Les  ovules  agglomérés  consd- 
(uent  quelquefois  des  noyaux  de  graviers. 

On  peut  tirer  parti  de  ces  données  dans  un  asses  grand  nombre  de  maladies. 
M.  Rayer  a  fait  remarquer  que  le  dépôt  urinaîre,  dans  la  néphrite  gtmMeme,  est 
presque  entièrement  composé  de  cristaui  diacide  urique  chez  les  gouUeux,  tandis 
que,  dans  la  néphrite  simple,  le  sédiment  est  généralement  formé  de  poudres  amor- 
phes de  phosphate  de  chaux  ou  d'urates,  et  de  cristaux  de  phosphate  ammoniaoo* 
magnésien. 

B.    CARACTàBES  GHIHfQnSS  DE  L*ORINE. 

L'analyse  chimique  complète  de  l'urine  n'est  pas  une  méthode  dSnvestigation  dia* 
gnostique  plus  praticable  au  lit  du  malade  que  l'analyse  du  sang.  Hais  la  chimie 
n'en  a  pas  moins  rendu  de  grands  services  à  la  clinique  en  permettant  de  constater, 
\  Faide  de  réactions  er  de  procédés  assez  simples  pour  être  usuels,  certains'  éléments 
contenus  pathologiquemeiit  dans  l'urine.  La  présence  de  certains  de  ces  éléments  ano- 
maux, en  eflel,  est  un  signe  d*afiéctions  graves,  et  par  cela  même  très^importante  i 
reconnaître  ;  or,  ces  affections  pourraient  passer  inaperçues  ou  être  oonfoiidues  avec 
d'autres  maladies,  ce  que  les  procédés  en  question  empêchent  heureusement. 

On  constate  facilement  Y  acidité  de  Turine  (qui  est  son  état  habituel) ,  son  akali* 
nité  ou  son  état  neutre,  à  l'aide  du  papier  de  tournesol  ou  du  sirop  de  violettes.  L'n* 
rine  devient  alcaline  accidentellement  sous  la  simple  influence  de  l'ingestion  d'eau 
de  Vichy  ou  d*autres  liquides  alcalins,  par  suite  d'abus  de  fruits  ou  d'un  régime  vé* 
gétal,  ou  par  la  transformation  de  l'urée  en  sels  ammoniacaux.  Elle  est  d'autant  plus 
acide  que  Talimentation  est  plus  azotée.  Mais  on  a  dû  conchire,  des  conditions  nom- 
breuses qui  font  varier  la  réaction  alcaline  ou  acide  de  l'urine,  qu'on  ne  doit  pas  at- 
tacher une  valeur  absolue  à  oes  réactions,  comme  on  l'avait  fait  d'abord  pour  cer- 
taines maladies. 

Je  n'ai  pas  à  décrire  les  procédés  qui  ont  pour  objet  de  constater  dans  l'urine  la 
présence  de  TALBCHiinB  et  de  la  gltcosb  ;  des  articles  étendus  ont  été  consacrés  à  ces 
deux  éléments  importants  de  diagnostic,  ainsi  qu'è  l'ALmniroaiB  et  à  la  GLTCOsnaiB, 
i\ui  complètent  les  précédents.  Des  moyens  d'exploration  chimique  aident  aussi  à 
<^ons(aler  la  présence  du  pu^  (V.  p.  SI),  ou  de  la  bile  (F.  p.  i  14  et  486)  dans  le 
liquide  urinaire. 

L*analyse  chimique  a  appris  que  certaines  substances  introduites  dans  l'économie 
ne  peuvent  pas  se  retrouver  dans  l'urine  ;  que  d'autres  s'y  retrouvent  décomposées  ; 
et  enfin  qu'il  en  est  qu'on  y  constate  en  nature,  comme  les  matières  colorantes  que 
j'ai  rappelées  précédemment.  L'arsenic  et  l'antimoine  (Orfila),  le  mercure  (Cantu), 
le  sulÂite  de  quinine  (Quévenne),  sont  éliminés  par  les  urines.  Le  sulfate  de  quinine 
donne  un  précipité  jaune-oran|^  couleur  de  cannelle,  lonqu'on  traite  Turine  par 
quelques  gouttes  d'todtire  ioduré  de  potasge. 

L*ébullition  de  l'urine  avec  des  acides  minéraux,  mais  surtout  avec  l'acide  ehlor* 
hydrique,  rend  plus  sensible  ou  révèle  la  coloration  bleue  de  l'urine  dont  il  a  été 

BtUozotiireiei  4e$  mtMUê  werminetues  de  rkmme.  Parii,  1800,  p.  318. 
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i[ueslion.  Mais  il  suffil,  selon  M.  GuUer,  d'ajouler  à  Turiiie  de  Tacide  azûti<|iK 
goutte  à  goutte  et  en  grande  quantité  pour  produire  cette  colorafioo.  —  L'onde  azo- 
tique suffît  également  pour  obtenir,  dans  le  cas  de  cancer  méJanolique,  le  précipjir 
noir  dont  il  a  été  que>lion. 

L'ébullilion  et  l'acide  nitrique  sont,  comme  il  a  été  dit  au  mot  albihiike  (p.  i6  . 
les  moyens  de  recoimaitre  la  présence  des  carbonates,  de  même  que  les  fihoxphûl/K 
si  abondants  chez  les  sujets  atteints  de  rachitisme  ou  d'osTÉOMALACiE. 

Traitée  par  l'étlier,  Turine  cliyleu^eou  laiteuse  devient  trans|>areute  si  cet  élit  ât 
dû  à  ues  matières gras>es, comme  c'est  l'ordinaire;  et  si  Téilier  emp!o}é  est  ^^ounu^ 
à  l'évaporalion  sur  un  verre  de  montre,  il  y  laisse  déposer  une  quaiililé  cousidéribU 
de  matière  gr<is>e  (Uayer).  —  Les  traces  de  fer  qui  passent  par  i'uFine  chalesua- 
ladesqui  lont  usigc  des  ferrugineux  donnent  une  teinte  noireà  rurine,  si  oa  latmiU- 
par  la  noix  de  gaile,  —  L'ammoniaque  rend  cramoisie  la  couleur  orange  que  u 
rhubarbe  donne  à  l'urine;  le  même  réactif  y  produit  une  teinte  pourpre  s'il  y  eiisU 
(les  principes  de  la  santonine,  et  une  teinte  bnine  rougeàtre  si  c'est  du  séné. 

URTICAIREt  —  L'urticaire  est  un  exanthème  qui  présente  les  caractère^ 
suivants  : 

i""  Éléments  du  diagnostic,  —  Tantôt  il  y  a  absence  de  fièvre  initiale,  et  taniù: 
le  début  est  marqué  par  quelques  heures  ou  quelques  jours  de  symptômes  fébrile*. 
avec  doiUeurs  épigastt  iqxieSy  nausées,  lypothymies  ;  puis  l'on  voit  surveuir  àa  dé- 
mangeaisons,  parfois  insupportables,  et  une  éruption  caractérisée  par  desplaqiie> 
saillantes,  irrégulières,  d'étendue  variable,  à  contours  arrondis,  durs  et  biculiniitt^ 
Tantôt  elles  sont  roses  on  ronges,  tantôt  plus  pâles  que  la  peau  environnante,  i$olée> 
ou  confluentes,  et  eles  occupent  diverses  parties  du  corps  ou  presque  toute  rétenditt* 
du  tégument,  parfois  même  la  muquetuse  buccale  (Koch).  La  durée  de  cette  éruptxin 
est  courte,  ordinairement  de  (pielques  minutes  ou  de  ijuelques  heures,  et  son  appa- 
rition peut  Si-  faire  iiTégulièrement  dans  un  point,  puis  dans  un  autre.  Quelquefois 
il  y  a,  à  son  niveau,  ou  au  niveau  des  aîHiculations^  un  gonflement  qui  gèiek> 
niouvfniciils  D'autres  fois  il  se  joint  de  Vérythéme  à  l'urticaire,  et  il  en  résulte  uih- 
desquamation  que  lurticaire  ne  produit  pas  par  elle-même. 

2°  inductions  diagnostiques.  —  11  n'y  a  pas  d'éruption  qui  puisse  se  confoodiv 
avec  l'urtiraire  ;  et  il  faut  observer  bien  légèrement  pour  prendre  cette  afTectioa  pour 
une  rougeole,  ainsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple.  On  doit,  en  outre  des  camctères  pm- 
près  a  l'éruption,  tenir  conq)te  des  conditions  étiologiques  de  l'urticaire,  qui  itHit 
bien  de  nature  à  confirmer  le  diagnostic. 

Ou  renrontre,  eu  effet,  cette  affection  principalement  chez  les  enfants,  les  jeunes 
gens  et  les  femmes,  surtout  lorsque  la  peau  est  si  iîne  et  si  délicate  qu'il  sudilii'un 
frottement  lui  peu  fort,  ou  d'une  pt<]ûre  de  puce,  comme  je  l'ai  plusieurs  fois  observe, 
pourproduiie  iies  plaques  d'urticaire.  Le  printemps  et  l'été  semblent  fiivoriser  »ou 
apparition;  mais  les  causes  les  plus  ordinaires  sont  V ingestion  de  certains alments: 
viande  de  porc,  champignons,  amandes,  miel,  concombres  et  surtout,  chez  des  i'^ii- 
vidus  pré  iisposés,  des  moules^  des  écrevisses,  du  liomard,  et  les  œufs  de  certaine 
|K)issons.  L'in;;estion  de  Vopium  est  quelquefois  suivie  d'uiticaire.  EnQn  kcoalici 
des  feuillis  de  Vortie  dioïque  et  celui  de  certaines  chenilles  produisent  aussiui)^ 
urticaire  lo»;de  et  éphémère. 

H  tant  tenir  compte  pour  le  diagnostic  des  formes  difl'érentes  que  peulprfeflitef 
eetle  alfeclion.  —  Elle  peut  être  inteimittentey  soit  par  le  retour  périodique  à»r^ 
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plaques,  soit  psrc6  que  oe  retour  ooincide  simplsmeut  siec  des  «ooès  de  fièvre  iiiter- 
milteote.  •—  On  a  appelé  urUcaria  niforosa  une  espèee d'urticaire  plus  grave,  dont 
la  marche  est  chronique  et  la  durée  parfois  de  ii^uaieurs  année».  L'éruptiou  est  ici 
constituée,  non  par  de  simples  pbques  superfidelles,  mais  par  des  nodosiié$  que 
rou  sent  occuper  le  derme,  et  qui  occBMnnept  une  gène  et  une  tension  considéra* 
blés,  avec  fièvre  inlense  et  de  rabattement.  Dans  des  cas  rares  même,  aux  indurations 
se  joignent  des  eec/tyinoses,  un  gonfiement  inorme,  une  g^  tx\rême  des  WfiUr^ 
vemenUt  de  Yagiâation^  de  la  mff^cati&n.  —  L*urtîcaire  dite  evanida  a  aussi  une 
marche  chroaique,  ordinairement  de  deux  mois  environ  ;  les  plaque^^  irrégulières 
et  ordioairement  aUmigées,  se  montrent  et  disparaissent  plusieurs  fois  dans  les  viiigt- 
[|uatre  heures. 

L'urticaire  complique  quelquefois  le  lichen,  ou  plutôt  ajoute  son  éruption  à  celle 
lu  lichen  ;  il  en  résuUe  des  papules  arrondies,  bien  moins  étendues  que  dans  lurti- 
caire  simple,  moins  saîliMites,  plus  foncées  en  couleur,  et  beaucoup  plus  résistantes 
sous  le  doigt.  Aux  environs,  ou  trouve  ordinairement  les  véritables  p^ipules  du  li- 
chen. —  La  marche  aiguë  de  l'érytiième  noueux  ne  permettra  pas,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Cas«nave,  de  confondre  cette  affection  avec  Vuriicaria  iuberosa^  qui 
est  chronique. 

3*  ProKOflic.  -^  On  n  a  pas  cité  de  cas  de  mort  conunc  conséquence  de  l'urti- 
caire. La  forme  aiguë  est  éphémère  et  bénigne,  incommode  seulement  par  le  prurit 
momentané  qu'elle  oocasionne.  Les  formes  chroniques  sont  surtout  pénibles  par  leur 
persistance  et  par  les  acâdeuts  plus  graves  qfn  peuvent  quelquefois  survenir,  et  que 
l'ai  signalés  plus  haut. 

UTfiRUS.  —  UTÉRIN  (Svstjuib  on  ArtâRBiL).  —  A  propos  des  névià- 
TioNs  uTiaiMBs  ct  des  Tunasas,  j'ai  rappelé  quelle  était  k  position  de  Tuténis  dans 
le  bassin,  et  les  dépUcements  ainsi  que  l'estension  considérables  qu'il  pouvait  subir. 
Je  n'y  reviendrai  donc  pas  dans  cet  article. 

1^  Maladies.  — 11  est  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  d'exposer  une 
nomenclature  satisfiiisanie  des  affections  utérines.  Cela  tient  à  ce  qu'à  l'utérus  sont 
annexés  plusieurs  orgMea,  les  trompes,  les  ligaments  ktfges,  les  ovaires,  le  péritoine, 
le  tissu  cellulaire  sous-périionéal,  et  que  les  affections  de  l'un  s'étendent  facilement 
aux  autres. 

Cependant  la  gobgbstioii  de  l'utérus,  h  méirarrkagiêj  les  infiMmations  (ub- 
tritk),  le  cAacsa,  la  névralgie  et  la  rupture  de  l'organe,  l'allongement  hjfperls^ 
phique  de  sou  col,  sont  autant  de  maladies  que  l'on  peut  ne  pas  comprendra  exac^ 
lement  de  U  même  manière,  maisiqui  n'en  sont  pas  moins  forcément  ien  espèces  no- 
sologiques  distinctes  et  indispensables  à  admettre  pour  ia  pratique.  Malgré  les  dissi- 
dences qu'elles  ont  suscitées,  les  (Umaiiens  pathologiques  de  l'utérus  doivent  aussi 
y  prendre  pbice.  Les  granuùuionêf  les  érosions  et  les  ulcéraiions  diverses  consti- 
tuent plutôt  de  simples  lignes  quelles  nashKlies  distmctes,  de  mémo  que  Vaménor- 
^ée  et  la  ig$mémrrhée.  Quant  à  la  pkysoWÊéirie  et  à  ïkyâroméirie,  ce  sont  des 
i^lious  exceptionueUes,  mais  qui  n'en  doivent  pas  moins  être  rappelées  à  la  suite 
des  précèlentes. 

D'aprè&  ce  que  j'ai  dit  de  la  coBnesion  des  organca  de  l'appareil  utérin,  il  fondrait 
chercher  le  complément  des  mabdioi  utérines  aux  mts  ■éâronanaoïKs  intra-périlo- 
néales,  PULBCHoas  péri*utérius,  «aossBssga  extra-utérines,  pianonin,  ov4Mte,  etc. 

i""  Sjfmptàmes.  —  En  raison  de  ce  que  je  viens  de  dire  de  la  cqmpleaité  des  af- 
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fectioos  au  milieu  desquelles  se  trcmveiit  anatomiqaemrai  englobées  fei  iuUii& 
utériuies,  on  conçoit  qu'il  ne  soit  pas  toujours  facile  de  distinguer  le  point  de  déport  i^ 
tlouleurs  qui  siègent  Téritablement  au  niveau  de  l'utérus.  Ces  doideiiii,  en  ek 
peuvent  occuper  non-seulement  l^ypogastre  ou  la  profondeur  du  bassin,  le  food  d. 
vagin,  mais  encore,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Aran  {Leçons  sur  Ut  mafàit 
de  tutéru8)j  simplement  les  côtés  du  bas-ventre,  où  elles  sont  dénommées  à  ur 
ovariques,  ou  les  régions  lombaires  ou  sacrées  (lombo-abdominales),  et  s'étendre  ki 
hanches,  aux  membres  inférieurs  (principalement  aui  cuisses),  et  même  jajqo à  b 
région  épigaslrique,  où  elles  peuvent  produire  un  sentiment  de  déùiilbmoeel8Bb6 
soin  factice  d'alimentation.  Les  douleurs  utérines  peuvent  augmenter  parl^i^ 
du  coït,  l'époque  menstruelle,  par  la  marche,  la  constipation  et  l'eiplontioi.  ^n 

l'titérus. 

Comme  antres  symptômes  des  affections  utérines,  on  a  constaté  :  le  prurit  ni- 
mire  simple,  Y  irrégularité  des  règles  quant  à  leur  abondance,  leur  durée,  k». 
cpoque  d'apparition  ;  la  répugnance  pour  les  rapports  sexuels  ;  le  baUonnmr^ 
ilu  ventre;  des  écoulements  de  sérosité,  de  mucus,  de  mucosités  puraleates  -x 
sanguinolentes  plus  ou  moins  abondantes;  les  métrorrhagies.  —  Il  dut  joiuiir^ i 
ces  symptômes  les  douleurs  lancinantes  vers  les  mamellesj  et  leur  gonflement  - 
4]omme  symptômes  de  voisinage,  on  a  noté  :  des  besoins  fréquents  é^urintr,  l 
miction  douloureuse,  les  urines  chargées  de  mucus  ou  de  sels  ;  une  am^!>  r."^ 
opiniâtre.  —  Enfin  uit  aspect  particulier  de  la  face  dit  fades  utérin  {V.  FAcr.  ir 
troubles  dyspeptiques  ^Wiilemin),  \ anémie  et  Vamaigrissement^  on  an  cof^trr? 
i'ohésUéy  des  névralgies  variées  au  niveau  du  bassin  (névralgie  lombo-abdomiii- 
ou  dans  des  régions  éloignées  (tête,  poitrine),  et  surtout  la  névralgie  dorsoxn'^- 
costale  gauche,  plus  rarement  la  migraine,  des  accidents  hystériques,  et  edi*  i^ 
f)aralysies  des  membres  inférieurs  et  autres  (V.  p.  367)  dont  Torigine  utêhiu  u  r^' 
[jas  parfaitement  démontrée  :  tels  sont  encore  les  phénomènes  symptomatiqucs  .x 
l'on  a  rapportés  aux  affections  de  l'utérus. 

3"*  Exploration.  —  L'exploration  de  l'appareil  utérin  empèdie  souvent  df«  er- 
reurs de  diagnostic  qui  seraient  inévitables  si  l'on  basait  uniquement  ses  induct  ^ 
sur  les  symptômes. 

U inspection  des  régions  inférieures  de  l'abdomen  qui  peuvent  être  siîi\i- ^ 
par  suite  du  développement  de  l'utérus,  le  toucher  vaginal  et  rectal,  la  paly  :  •' 
abdominale,  Tapplicaiion  du  spéculum,  le  cathétérisme  utérin:  tels  sont  \es  mc^-: 
explorateurs  de  l'utérus.  Il  faut  y  joindre  la  percussion,  rattscu/ta/tofcet  le  raV':-' 
risme  vésical,  lorsque  l'utérus  forme  une  tumeur  qui  «ivahit  supérieofement  i  *> 
domen. 

a.  —  Toucher  vaginal.  C'est  sans  contredit  le  moyen  d^explof^tion  k  H- 
important,  non-seulement  par  la  facilité  de  son  emploi,  qui  n'oblige  pas  è  déooo^:: 
femme,  mais  encore  par  les  résultats  cliniques  qu'il  procure.  Oo  le  pratiqw  i-? 
l'indicateur  (préalablement  enduit  d'un  eorps  gras),  soit  seul,  soit  en  lui  adju*:  - 
le  médius  qui  permet  d'atteindre  à  me  profondeur  plus  grande  d'un  centimètre  <^ 
a  soin,  pour  pénétrer  dans  le  vagin,  de  chercher  latéralement  la  partie  postait' 
«le  la  grande  lèvre,  qui  est  au  niveau  de  l'orifioe  vaginal,  afin  d'éviter  le  csatart  : 
clitoris  ou  de  l'anus.  Pour  oeUe  «[ploratiott,  la  femme  est  debout,  ce  qui  est  îi^^ 
jours  préférable,  ou  bien  elle  est  couchée.  Dans  ce  dernier  ets,  M.  Arao  eon^ii^  ^ 
passer  la  main  qui  explore  sous  la  cuisse  correspondanle  de  la  femme,  Usé^  ' 
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^oiinè  aussi  le  bon  conseil  de  loucher  les  femmes  deijoul  eu  les  engageant  à  faire 
^es  dlorts,  si  i*OH  veut  arriver  plus  profondément,  ce  qui  est  nécessaire  priiicipale- 
ment  chea  les  femmes  cliaigées  d'embonpoint.  Le  toucher  vaginal  ne  se  pratiqne 
guère  que  sur  des  femmes  déflorées.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels,  et  Ion* 
que  i'exploralion  est  jugée  absolument  nécessaire  par  suite  de  la  gravité  d'une  affec- 
tion que  l'on  ne  peut  rapporter  par  voie  d'exclusion  qu'à  l'utérus,  qu'il  faut  se 
décider  à  y  avoir  recours  chea  les  vierges.  Hors  de  cette  condition,  il  faut  rigoureu- 
sement s'abstenir  hi  l'on  rencontre  la  membrane  hymen.  Lorsque  le  toucher  est 
jugé  iudispensabie,  on  doit  suivre  le  conseil  de  M.  Aran  de  faire  pénétrer  l'indi- 
cateur pendant  que  les  cuisses  sont  rapprochées  autant  que  possible,  pour  éviter  la 
4ension  du  repli  i'alciforme  qui  constitue  le  plus  souvent  l'hymen. 

Le  col  virginal  est  très-petit,  et  conique  à  base  supérieure.  Ches  la  femme  qui  a 
«u  des  enfants,  il  est  devenu  cylindrique,  si  même  il  n'a  pris  la  forme  d'un  cône  i 
base  inférieure;  il  est  divisé  en  deux  lèvres,  la  postérieure  plus  longue  que  l'anté- 
rieure ;  et  sa  fente  transversale,  plus  ou  moins  béante,  est  quelquefois  comme  déchi- 
j-ée  à  ses  extrémités  (Aran). 

Dans  l'état  sain,  le  doigt  arrivé  au  col  de  l'utérus  rencontre  d'abord  la  lèvre  anté- 
rieure, puis  immédiatement  au'^essous,  Touverlure  transversale  du  col,  et  en  arrièife 
la  lèvre  postérieure.  En  avant  du  col  on  peut  suivre  sa  face  antérieure  jusqu'au  cul- 
de-sac  antérieur  du  vagin  où  l'on  peut  sentir  un  peu  le  corps  de  l'utérus  lui-même, 
dont  la  face  antérieure  se  dirige  obliquement  de  bas  en  haut  et  d*arrière  en  avant.  En 
arrière  du  col,  le  doigt  rencontre  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  où  l'on  ne  peut 
atteindre  phis  loin  que  la  réunion  du  col  et  du  corps.  Les  parois  du  vagin  présen- 
tent :  antérieurement,  la  résistance  molle  de  Tintestin,  ou  la  fluctuation  de  la  vessie 
^Kstendue,  qui  peut,  dans  certains  cas,  gêner  l'exploration  et  nécessiter  l'expulsion 
préalable  dt:  l'urine  soit  par  la  miction,  soit  parle  cathétérisroe,  si  la  miction  est  im^ 
possible;  vers  la  paroi  postérieure  du  vagin,  on  sent  souvent  des  inégalités  noueuses  dues 
à  la  présence  des  matières  fécales,  au  lieu  de  la  mollesse  particulière  à  l'intestin;  enfin, 
<  est  sur  les  côtés  qu'on  sent  les  phlegmons  du  ligament  large  (p.  713).  J'ai  rappelé 
-ailleurs  les  changements  que  présente  la  po!»ition  de  rutéru^  au  toucher,  lorsqu'il  a 
subi  un  déplacement  physiologique  ou  pathologique  (F.  DéviATions  uTiRinEs).  J'a- 
jouterai, avec  Valleix,  que  le  toucher  permet  encore  de  constater  l'état  du  col, 
son  volume,  sa  consistance,  sa  température,  sa  conformation  extérieure,  s'il  présente 
ou  non  des  granulations  ou  des  ulcérations,  si  son  ouverture  est  régulière  on  non, 
si  l'utérus  est  mobile  et  se  meut  facilement,  si  les  tissus  qui  l'environnent  sont  sou- 
ples, s'il  n'a  ))as  contracté  d'adhérences  anomales  avec  les  parties  voisines,  s'il  ne 
plie  pas  quand  on  veut  le  déplacer,  s'il  n'est  pas  plus  loiird  qu'il  ne  devrait  l'être.  Il 
est  très-im|iortaut  de  cliercher  &  saisir  avec  l'autre  main  le  fond  de  l'organe  à  travers 
ia  paroi  abdominale,  pendant  que  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  soulève  le  col,  ce 
*qui  aide  à  apprécier  le  volume  de  l'utérus  et  aussi  sa  direction.  EnGu  le  toucher  sert 
aussi  â  pratiquer  le  bâllottshbht. 

b. — Le  toucher  rectal  otfrel'avantage  de  permettre  l'exploration  de  la  partie  pos- 
térieure de  rulérus  à  nue  plus  grande  hauteur  que  par  Je  toucher  vaginal,  mais  il  est 
bien  moin.s  utile  que  le  touclier  vaginal.  On  ne  peut  admettre  avec  M.  Aran  qu'il  but 
y  procéder  après  le  toucher  vaginal  si  ou  le  juge  nécessaire,  sans  en  prévenir  ta 
malade.  Après  que  le  rectum  a  été  débarrassé  par  un  lavement  des  matières  fécales 
qui  peuvent  y  être  amassées,  la  femme,  doit  être  couchée  sur  le  dos,  et  le  doigt, 
wonxis,  ».  ».  &S 
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airif  é  à  une  profondeur  de  5  à  4  centimètres  et  après  aïoir  firaochi  k  igèiiider, 
reconnaît  en  avant  une  espèce  de  tumeur >  résiManle  et  anoodie  :  c  est  le  joel  de  l'a- 
térus,  qui  est  d'autant  plus  saillant  qu'il  est  dirigé  plus  en  arrièseet  m  hti.  iu-d» 
sus  de  ce  point,  on  rencontre  le  corps  de  la  matrice,  que  I'ob  ne  ptnt  putoorirei 
entier  que  dans  les  cas  de  rétroversion  ;  on  fiidlite  cette  exploration  du  coq»  atén 
en  le  refoulant,  si  cela  est  possible,  avec  la  main  placée  â  rhypc^gast»;  on  peatnsi 
explorer  par  le  rectum  les  (aces  latérales  de  Tutérus,  et  les  parties  voisiBes,  leilb- 
ments  larges,  les  trompes,  les  ovaires. 

Qvant  à  la  combinaison  du  toucher  rectal  et  vaginal  pro^poeée  par  Bécamier,  quU 
pratiquait  eu  introduisant  à  la  fois  Tindex  dans  le  reotnm  et  le  ponce  dans  len^n 
de  manière  à  juger  de  Tétat  de  la  cloison  recto-vaginale,  elle  ne  fouinit  que  ibré» 
jiultats  insignifiants,  et  qui  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  la  lépagnaoGe  fiek 
procédé  provoque  chez  les  femmes. 

c:^-U emploi  du  spéctdumy  dont  il  a  été  question  ailleurs  {Y,  DéviAnoas  mxoB 
et  Spéguldii),  offre  quelquefois  des  difficultés.  La  constriotion  de  la  vohe,  la  ad- 
lie  de  la  partie  antérieure  du  périnée,  ou  la  rituation  exagérée  de  la  vulve  eo  v- 
rière,  par  suite  de  la  conformation  de  la  symphyse  pelvienne,  sont  des  oondili» 
défavorables  que  Ion  surmonte  en  déprimant  fortement  le  bottl  poalériev  de  h 
vulve  ou  en  soulevant  le  siège  à  Taide  de  coussins  (Richet).  Mais  une  des  pb 
grandes  diffioultés  est  celle  que  Ton  éprouve  souvent  à  embrasser  le  ool  avec  reitR- 
mité  du  spéculum.  Valleix  a  signalé  l'existeiioe  des  déviations  utérines  cdorneb 
principale  cause  de  cette  difficulté  {Guide  du  méd,  prat,}^  et  il  insiste  sur  rinub- 
lité  des  manœuvres  irrégulières  qui  ont  pour  but  de  saisir  le  ool  d'eraUée.  Il  re- 
commande une  chose  essentielle,  et  sur  laquelle  on  ne  saurait  trop  insister^oeHedr 
maintenir  au  milieu  même  du  champ  du  spéculum,  et  à  mesure  qu'il  pénètre  djs 
le  vagin,  le  centre  de  l'espèce  de  rosace  due  au  froncement  de  la  muqneœe  qoi  >] 
dépUsse;  on  reste  ainsi  forcément  dans  Taxe  même  du  vagin,  et  Ton  arrive  nécer 
sairemeiit  à  découvrir  le  col  qui,  dans  sa  position  normale,  montre  princquleo^f* 
sa  lèvre  antérieure  et  son  orifice  uu  peu  en  arrière.  11  y  a  nécessairemeut  une  dé- 
viation si  le  col  se  présente  autrement. 

d. — l^cathétérismeutérin  avec  la  sonde  utérine  est  admisdaiis  la  pratique^^e^ 
que  deux  médecins  étrangers,  M  Kiwisch  et  H.  Simpson,  en  ont  préconisé  fcapk. 
et  surtout  depuis  que,  parmi  nous,  MH.  Hugnier  et  Yalleixont  modiSé  la  iiam^  ^ 
montré  les  avantages  de  Finstrument.  La  sonde  de  Valleix  est  une  tige  métallique  u- 
rondie,  de  15  à  16  centimètres  de  longueur,  graduée  par  centimètres,  inourvéeàs» 
extrémité  libre  qui  présente  un  léger  renflement  divaire,  et  fixée  dans  un  sandr 
aplati;  une  coche  pratiquée  à  six  centimètres  et  demi  de  l'extrémité,  et  que  Ton  2t 
facilement  avec  le  doi^t  pendant  Tintroduction  de  l'instrument»  sert  à  indiqaerb 
moyenne  de  la  profondeur  de  l'utérus. 

■ 

Cette  sonde,  introduite  dans  la  cavité  utérine,  fournit  des  données  utiles  c 
diagnostic.  Elle  fait  connaître  la  capacité  intérieure  de  Toiigane,  et  par  Mile  six 
volume,  lorsqu'il  n'est  pas  assez  développé  pour  dépasser  supérieorenent  kfèt. 
Il  indique  aussi  la  direction  de  son  axe  loogiludindi,  et  par  eonaéqveot  ses  àètit 
tiens.  Pour  se  servir  de  la  sonde  utérine,  Talleix,  à  qui  cette  aorte  de  caihêt:- 
risme  était  si  familière,  faisait  glisser  le  bec  de  l'instrument  (la  concavîié  de  lâcpv* 
bure  en  avant)  sur  l'indicateur  de  la  main  gauche,  préabdilement  iainiaà^ 
le  vagin,  et  dont  il  fixait  l'extrémité  sur  louverture  da  ooL  Une  faie  mmt  à» 
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la  ca^ké  du  eol,  ce  qitî  n'est  difficile  ou  impossible  que  dans  les  cas  excq>tioniiels 
où  l'ouverture  est  très-rétrôcîe,  il  dirigeait  la  soude  suivant  l'axe  du  détroit  supé- 
rieur du  bassin,  lui  imprimait  de  légers  mouvemeals  pour  dépasser  les  re[di8  val- 
viilaires  de4'iDtérieur  du  col,  et  arrivait  à  son  orifice  inlerne  qui  est  parfois  rétréci, 
et  même  contracture  suivant  M.  Arau.  U  ne  faut  pas  chercher  à  surmonter  immé- 
diatement ces  difficultés  ;  en  attendant  un  moment,  comme  pour  le  catliélérisme  de 
la  vessie,  le  spasme  cesse  parims  rapidement;  mais  d'autres  ibis,  lobstacle  persiste, 
et  alors  il  faut  attendreau  lendemain,  la  pénétrations  faisant  ensuite  avec  fiusilité. 
H.  Âran  conseSie,  dans  les  cas  difficiles  les  plus  rebelles,  d'opérer  immédiatement 
après  les  règles,  alors  que  Forifice  interne  du  col  est  momentanéaent  élargi.  Ordi- 
nairement, la  sensation  d'une  résistance  vaincue  marque  le  moment  où  la  sonde 
passe  de  la  cavité  du  eol  dans  la  cavité  du  corps  de  l'utérus,  et  une  sensation  dou* 
loureuse  ou  désagréable  accusée  par  la  malada  annonce  ordinairement  que  la  sonde 
touche  le  fond  de  l'organe.  On  maintient  alors  appliquée  Teitrémité  de  l'indicateur 
gauche  sur  la  tige  an  nivean  de  l'orifice  du  col,  en  même  temps  que  l'on  retire  la 
sonde,  et  Ton  voit  à  combien  de  centimètres  de  profondeur  cette  sonde  a  pénétré, 
c'est-â^re,  les  dimensions  intérieures  de  l'utérus  (Valleix).  On  reconnaît  que  Tor- 
ganeest  dévié  de  sa  position  la  plus  ordinaire  aux  dilKrentes  directions  que  Ton 
doit  donner  à  la  tige  de  l'instrument  pour  le  faire  pénétrer  avee  facilité  (F.  Dévia- 
Tioss  uréainas). 

Le  calhétérisme  utérin  doit  être  employé  avec  de  grandes  précautions  et  avec 
une  extrême  prudence;  car  il  peut  occasionner  des  accidents;  heureusement 
ils  sont  rares.  D'abord  son  emploi  peut  avoir  une  très-grave  conséquence  :  celle 
(le  provoquer  quelquefois  l'avortenient,  lorsqu'il  existe  une  grossesse  ignorée.  U 
faut  donc  bien  se  garder,  dans  les  cas  d  aménorrhée  accidentelle,  de  se  laisser  al  1er 
n  croire,  malgré  les  affirmations  réitérées  des  malade:»,  qu'elles  ne  se  sont  nulle- 
ment exposées  à  devenir  gnh>ses.  U  peut  arriver  aussi,  dans  des  cas  analogues,  que 
des  règles  suspendues  soient  accusées  comme  régulières,  on  bien  que  les  règles 
soient  réellement  régulières  et  qu'une  fécondation  de  quelques  semaines  ait  eut  lien. 
Comment  éviter  de  provoquer  Tavortement  en  pai'eils  cas?  En  se  préoccupant  sur- 
tout de  la  régularité  et  de  Tabondance  des  règles,  dit  H.  Âran.  Mais  précisément  le 
(langer  est  dans  la  difficulté  de  savoir  à  quoi  s'en  tenir  sur  ce  point,  non  dans  un 
hôpital,  où  les  malades  peuvent  être  très-bien  surveillées  sous  ce  rapport,  mais  en 
ville  et  dans  les  consultitions  de  cabinet,  où  la  constatation  est  impossible,  l't 
où  l'erreur  me  parait  souvent  impossible  à  éviter.  M.  Âran  avance  qu'une  fois  il  a  eu 
ce  nialhenr  ;  or,  il  parait  difficile  de  croire  que,  parmi  les  praticiens  qui  se  servent 
hahiluellement  de  la  sonde  utérine,  il  ne  s*en  trouve  pas  plusieurs  qui  ne  puissent 
en  dire  autant. 

On  ne  Saurait  donc  trop  ae  tenir  sur  la  réserve,  ni  rechercher  avec  trop  de  soins 
la  vérité  relativement  aux  époques  menstrudles.  On  devrait,  dans  les  cas  de  doute, 
rechercher  avec  soin  tous  les  signes  de  la  grossesse  an  nivean  de  l'utérus  ou  des  ma- 
melles (F.  p.  419),  et  ne  pratiquer  le  cathétérisme  utérin  qu'immédi.'itement  è  la 
suite  des  règles,  en  faisant  croire  à  la  malade  que  c'estle  seul  moment  fiivorable  àcette 
(exploration.  Des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  mais  cédant  rapidement  au  repos, 
réconlement  d'une  petite  quantité  de  sang^  f  inflammation  de  tntérus^  la  péri- 
tonite^  et  même  la  perforation  de  cet  organe  ont  encore  été  obseryées  comme 
complications  du  cathétérisme  utérin.   C'est   aussi  l'avis   du  professeur  Scan- 
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zoni  ^  Cepenilaul  il  faut  se  garder  d*eiagérer  lea  choses  ea  aUribioml  à  ïm^  de 
la  sonde  des  accidents  qui  peuvent  lui  être  étrangers*  Quant  à  la  perimlMi  «k 
Tuténis,  elle  lui  était  évidemment  due  dans  les  faits  où  on  laviieiepèflft 
Suivant  M.  Aran,  cette  lésion  serait  plus  eflrayante  que  véritablement  graie,  éV 
repos  seul  amènerait  la  cicatrisation,  ce  qui  sera  difficilement  admis. 

La  percussion  et  VàuscuUation  sont  applicables  â  oertaioes  affedious  nlén^ 
avec  développement  plus  ou  moins  considérable  de  l'organe  vers  raldoaieo,etâi 
les  emploie  dans  le  but  de  distinguer  ces  affeclious  d'une  grossesse. 

Selon  M.  DepanI,  à  qui  Ton  doit  un  traité  si  complet  à"ausculUUi4moMlricde 
(1847),  les  données  fournies  parce  moyen  d'exploration  dans  le  cours  de  b  p^ 
sesse  sont  :  1"*  le  souffle  utérin  ;  2°  les  battements  du  cœur  fœtal  ;  3"^  un  brait  à 
souffle  fœtal  ;  4®  des  bruits  résultant  des  mouvements  actifs  du  fœtus.  On  pedtR» 
mer  ainsi  qu'il  suit  (seulement  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  grossesse!  k 
résultats  de  son  observation  à  cet  égard.  —  Le  souffle  qu'il  appelle  utérin  se  p» 
dans  les  artères  utérines  et  peut  être  entendu  dans  toutes  les  parties  de  fulm;^ 
est  très-variable  dans  son  timbre,  son  siège,  etc.,  et  il  peut  être  perçu  a|Hrtir 
de  la  dixième  semaine  ;  mais  il  se  rencontre  dans  les  cas  de  développeoent  ^ 
Tutérus  par  toute  autre  cause  que  le  produit  de  la  conception. — Les  baUewnui* 
cœur  du  fœtus  constituent  deux  battements  distincts,  en  général  saus  rnébage^r 
souffle,  et  qui  ont  une  fréquence  toujours  supérieure  à  celle  de  la  drculatiwD)- 
teruelie  (  V.  p.  420)  :  il  est  impossible  de  les  confondre  avec  aucun  des  aatieslr:^ 
abdominaux  ;  il  est  très-commun  de  les  entendre  à  quatre  nuMs,  et  leur  nkstik 
va  en  augmentant  jiis((u'à  la  fin  de  la  grossesse.  Ce  signe  précieux,  dontk  siu 
au  niveau  de  l'ulérus  développé  varie  selou  Tépoque  de  la  gestation,  et  sortoat  '^j 
la  situation  du  fœtus,  donne  la  certitude  de  l'existence  de  la  grossesse  et  de  la  vie  <^ 
produit  de  la  conception.  —  Quant  au  bruit  de  souffle  foetal^  et  aux  bniib  { 
sont  la  conséquence  des  mouvements  actifs  du  fœtus^  ils  n  ont  qu*uiie  vakor  tit* 
secondaire  relativement  aux  doubles  battements  du  cœur  du  fœtus,  qui  osuDàS»- 
le  signe  stétboscopique  patliognomonique  de  la  grossesse. 

VAGIN.  —  Le  vagin  présente  peu  d'affections  qui  lui  soient  parùculfère^. -. 
deliors  de  celles  qui  sont  du  domaine  de  la  chirurgie.  On  y  constate  la  rii^ùu^'- 
BLBaiiORRHAGiE,  dcs  CHAHCRES,  desécoulcments  sanguins  ou  thrombus  qui  surrieo»- 
principalement  chez  les  femmes  enceintes,  de  même  que  la  vaginite  chronique:,  - 
nuleuse  qui  a  été  décrite  par  H.  Deville  et  qui  est  caractérisée  par  des  granobtti 
ronges,  assez  volumineuses,  indolentes,  éparses  ou  conHuentes,  et  par  un  «.iwidar 
purulent.  Le  vagin  peut  d'ailleurs  être  envahi  par  les  afiectionsderuténisou  du  k*' 

C'est  à  l'aide  du  toucher  et  du  spÉcnLUX  que  Ion  peut  explorer  le  vagiu  et  o^ 
stater  les  signes  dont  il  est  le  siège.  C'est  ainsi  que  l'on  a  pu  reoonn^tre  au  ffl» 
de  la  muqueuse  vaginale  des  colorations  particulières  dont  on  a  cru  à  tort  p^'  ' 
tirer  parti  pour  le  diagnostic. 

On  a  vu,  dans  des  cas  de  conservation  de  Thymen  â  la  suite  de  rapports  »'  * 
le  canal  de  l'urètre  être  graduellement  dilaté  par  le  pénis  et  remplacer  le  n^ 
est  inutile  d'insister  sur  les  erreurs  que  cette  condition  peut  entraîner,  àékf^ 
méconnue  du  médecin. 

*  Traité  pratique  des  Matadiet  des  organes  sexuels  de  la  femme,  u«dnl  de  r 
IN>ret-Sorin,  4858« 
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VAODCITCt  —  V.  Blvrhorbhâgib. 
VAIéVUIXS  DO  COBUB.  —  Y.  Souffles. 

VARlGElfZA .  —  F.  Vâbioliques  (Affections).  • 

VAR1CSE8.  —  Les  varices  sous-miiquenses  des  organes  internes  intéressent  le 
praticien  en  raison  des  hémorrhagies  d*abord  inexplicables  qii*elles  produisent,  à 
moins  qu'elles  ne  soient  visibles  dans  la  bouche  ou  dans  le  pharynx.  Il  se  développe 
quelquefois  dans  l'œsophage  des  varicosités  d*où  peuvent  résulter  des  hémorrhagies 
foudroyantes  simulant  des  hématéméses  (F.  Hémorrhagies). 

VARIOUQUE8.  (  Affbgtiors).  —  Je  ne  rappellerai  pas  les  discussions 
qui  ont  eu  lieu  sur  les  différences  de  nature  des  affeclions  varioliques.  On  doit 
admettre  qu'il  y  a  variole  quand  la  maladie  est  complète  et  s'accompagne  de  la  sup- 
puration des  pustules;  varioloîde^  si  cette  suppuration  manque;  varicelle,  lorsqu'il 
ne  survient  que  quelques  vésicules  disséminées  sans  troubles  généraux  f^ensibles. 

i*  ÊlémenU  du  (Ûagnostic,  —  La  variole  régulière  présente,  onti^  l'incubation, 
quatre  périodes  d'invasion,  d*éruption,  de  suppuration  et  de  dessiccation. 

Vinvasion  est  marqnée  par  cîes  symptômes  fébriles  variés  :  tantôt  frissons  ré- 
pétés, tantôt  absence  de  frisson;  diolêur  plus  ou  moins  vive,  sécheresse  de  la  peau, 
fréquence  du  pouls;  chez  quelques  sujets,  vomissemeniSj  constipation^  rarement 
delà  diarrhée;  abaUement  général  avec  douleurs  contusives,  céphalalgie  pronon- 
cée, agitation^  insomnie,  parfois  délire^  ou  bien  somnolence^  rarement  convul- 
fiions  locales  ou  générales;  souvent  douleur  lombaire^  parfois  douleur  abdominale 
vive;  douleurs  tkoraciques  vagues  et  même  phargngiennes ;  asseï  rarement  on 
observe  les  symptômes  d'un  cory%a  avec  larmoiement,  de  l'oppression  et  de  la 
dyspnée. 

Après  deux  ou  trois  jours  de  ces  prodromes*  une  éruption  papuleuse  rouge,  plus 
ou  moins  abondanle,  se  montre,  d'abord  à  la  face,  où  die  est  plus  prononcée,  pour 
s'étendre  ensuite  au  cou,  au  tronc  et  aux  membres;  cependant  on  la  voit  débuter 
aussi  quelquefois  au  niveau  des  reins,  des  fesses,  ou  autour  des  ulcérations  qui  peu- 
vent exister  à  la  peau.  Dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  chaque  tache  devient 
▼ésiculeuse  à  son  centre,  qui  contient  un  liquide  séreux,  puis  il  se  forme  de  vérita- 
bles pustules  plus  saillantes,  par  la  transformation  de  la  sérosité  en  liquide  IrouUe  et 
d^m  blanc  jaunâtre.  Ces  pustules  se  dépriment  et  sombUiquent  è  leur  centre,  et  elles 
se  développent  pendant  trois  ou  quatre  jours  ;  elles  deviennent  dures  au  toucher,  et 
s'environnent  d'mi  cercle  rougeéûre.  Du  quatrième  au  septième  jour  de  l'éruption, 
elles  deviennent  hémisphériques,  le  pus  qu'elles  contiennent  prend  plus  de  cousis- 
^nce,  l'aréole  inflammatoire  se  dessine  davantage;  en  même  temps  le  tissu  cellu» 
laire  sous^cutané  se  tuméfte^  d'abord  à  la  face,  aux  paupières,  aux  lèpres,  une 
^Hvation  abondante  se  manifeste,  et,  au  huitième  jour,  l'éruption  arrive  à  son 
summum  d'intensité  tandis  que  la  tuméfaction  se  manifeste  aux  maffia  et  aux  par- 
ties  génitales.  Dès  le  début,  des  vésicules  se  développent  à  l'isthme  du  gosier  et  à 
la  voûte  palatine  (en  produisant  une  dysphagie  douloureuse),  et  il  peut  également  en 
survenir  au  niveau  de  la  muqueuse  du  larynx,  de  la  conjonctive,  du  prépuce  ou  de 
la  vulve. 

Les  phénomènes  fébrHes,  qui  étaient  diminués  ou  dispams  une  fois  l'éruption  sur- 
venue, reparaissent  du  huitième  au  dixième  jour  et  constituent  la  fièvre  dite  seeon- 
daire  ou  de  suppuration,  qui  dure  seulement  quelques  jours,  et  qui  est  assimilée 
psr  des  auteurs  à  la  fièvre  traumalique. 
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La  dessiccation  des  pustules,  oomnieuce  du  naiviènie  an  dixième  jam,  »&  ù 
après  la  diminuliou  du  gonflement,  et^le  se  faiidans  roidre  d'âpparilkm  desputsl^. 
dont  le  liquide  se  dessèche  tu  croûtes  jaunâtres,  noires  ou  verditres.  Leorcbale  b>  y 
des  taches  d'un  ronge  brun,  qui  persistent  parfois  plusieurs  mois,  avec  ou  smsa^- 
trices  creuses  indélébiles,  suivant  l'existence  ou  l'absence  de  la  suppnralioD.  La  àc$- 
sication  a  lieu  au  tronc  et  aux  membres  quelques  jours  plus  tard  qu'à  h  bce.  Lr 
pustules  des  rouqueusies  disparaissent  par  résolution. 

La  varioloïde,  appelée  aussi  fausse  variole,  variole  bâiarde^  odMUériMe,  tùri- 
niquej  mitigée,  varicelle  pustnleusej  etc.,  est  souvent  remarquable  psr  b  Irci- 
^'uité  de  ses  symptômes  et  la  rapidité  de  sa  marche,  dont  la  durée  n'est  que  de  ^i  2 
douze  jours.  Elle  se  montre  principalement  chez  les  sujets  déjà  Taocinés.  U  périok 
d'invasion  est  très-légère  et  manque  quelquefois;  rénipCion  est  ordinaireniait  (i- 
ractérisée  par  un  nombre  discret  de  pustules,  par  leur  pelH  vo!nroe,  leor  proof. 
développement,  leur  forme  acuminée  ou  aplatie,  et  snrtmit  par  Y  absence  àe\a  fi- 
vre  secondaire  ou  de  suppuration,  et  par  la  prompte  dessiccation  des  \hka\^  oe 
«les  pustules.  €elles-ci,  après  être  parvenues  à  leur  entier  développement  en  <iei:i  ) 
<|iialre  jours,  se  dessèchent  du  jour  au  lendemain  et  forment  une  croûte  qui  w  t^n> 
pas  à  tomber,  sans  laisser  decicatrîœ. 

La  varicelle,  dont  révolution  est  de  huit  ou  neuf  jours,  eal  ooosidérée  gcnér)^ 
mentcomme  une  variole  modifiée  qui,  ainsi  que  la  varioloïde,  se  remarque  prind[-  \r 
ment  chez  les  sujets  vaccinés.  Ses  prodromes  sont  d'ordinaire  très-légers  ou  m< 
mais  l'éruption  présenie  plusieurs  variétés  :  1**  La  variceltê  à  petites  tenait^ 
(chicken-pox  des  Anglais),  à  vésicules  petites,  aounrinées  on  aplaties,  à  liquide (rv> 
parent,  puis  lactescent  après  deux  ou  troisjours,  avec  de  la  démangeaison,  et  ladl-^^:^ 
cation  se  faisant  au  bout  de  six  ou  sept  jours  par  de  lépères  écailles  brunitre^  ;  ^  b 
varicelle  à  vésicule  globuleuse  (swine-pox),  ne  différant  de  la  précédente  que  r 
le  développement  semi-sphérique  des  vésicules,  qui  se  remplissent  promptfr.  ^ 
d*une  assez  grande  quantité-  de  fluide;  3^  la  varicelle  verrwqnesue  mt  r^- 
leuse,  (varicella  solidescens)  qui  a  bien  moins  d'importance  que  les  dau  \  r<5> 
dentés. 

La  variole  peut  être  irrégulière  ou  compliquée,  et  présenter  encore  d'autres  k- 
ménts  de  diagnostic  dont  il  aéra  question  plus  loin. 

2®  inductions  diagnostiques.  —  Si  j'ai  longuement  rappelé  les  éléments  Cli- 
matiques de  la  variole  simple  et  régulière,  c*est  que  la  seule  eonstatation  àecesc- 
ractères  suffit  presque  toujours  au  diagnostic.  Ce  n'est  qu*au  début  que  lediapnK. 
peut  présenter  des  difficultés. 

Pendant  la  période  d'invasion  ces  difiicuMés  sont  réelles,  parce  que  l'on  ne  rr 
trauve  pas  ici,  eomme  dans  la  plupart  des  cas  de  rougeoie  et  de  scarlatine.  ^-^ 
symptômes  prodromiques  caractéristiques.  Les  douleurs  lombaires  oot  sans  (k)ute  cr- 
cèrlaine  valeur,  parce  qu'on  les  retrouve  bien  plus  fréquemment  dans  la  vano^^^L**^ 
dans  les  antres  fièvres  éroptives,  mais  conutae  elles  peuvent  exister  dans  ces  firvn>(^ 
clans  d'autres  affections  aiguës,  ainsi  qu'on  le  constate  tous  les  jours,  leur  valenr  e^  ''-' 
d'être  absolue.  On  a  signalé  aussi  l'absence  des  cicatrices  vaccinales  comme  potn  - 
démontrer  en  pareils  cas  que  le  malade  est  plus  exposé  qu'un  autre  I  contraciif 
variole;  mais  cette  particularité  ne  peut  fournir  qa*une  vague  pnibahifité']Je  ^ 
phénomènes  généraux  et  les  douleurs  lombaires  se  rapportent  au  débat  d'ine  ^ 
riole,  â  moins  qu'il  n'existe  une  épidémie  de  cette  maladie. 
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Dès  que  l'éropUon  a  paru,  il  ue  saurait  y  avoir  de  sérieuses  diflicuUés  de  diagiMXr 
tic  que  dans  les  cas  où  il  u'eiisie  enoose  que  des  papules.  J'ai  vu  entrer  à  Thôpital 
deux  malades  atteiats  d'une  fièvre  typhoïde  avec  àruptiaii.de  taches  rosées  lefUéeU' 
laires  nombreuses,  envahissant  môme  le  visage,  et  dont  1  un  fut  considéré»  dans  on 
concours  clinique,  oomnie  atteint  de  varide  discrète  au  début  de  réruption;  kfe 
symptômes  généraux  existants,  qu'on  ne  pouvait  expliquer  par  une  lésion  locale, 
avaient  lavorisé  l'erreur  qu'un  examen  suifisammeikt  prolongé  eût  pu  cependant  faire 
éviter.  Les  papules  de  la  rougeole  dite  boitUmneuse  pourraient  aussi  être  confondues 
avec  celles  de  la  variole,  et  réciproquement.  Dans  ces  différentes  conditions,  l'exa* 
nien  du  pharynx,  qui  oQre  souvent  des  vésicules  préoocesdans  les  casde  variole,  lève 
ordinairement  les  doutes  (V.  p.  678). 

Lorsque  la  variole  est  reéonnue  au  début  de  leruptiou  et  si  la  fièvre  est  inteuiie^ 
peut-on  prévoir  que  Ton  aura  aOaire  à  une  variole  avec  lièvre  secondaire,  et  suppu- 
ration des  pustules,  ou  bien  à  une  simple  varioloïdel  Dans  la  plupart  des  cas,  l'exis- 
tence des  cicatrices  vaccinales  vraies  devra  bien  faire  penser  qu'il  s'agit  dune  simple 
vaholoïde,  mais  cette  constatation  ne  devra  pas  faire  rejeter  absolument  l'existenee 
d'une  variole  grave.  Il  y  a  plus  :  il  peut  se  présenter  des  cas  exceptionnels  utiles  à 
connaître,  et  dans  lesquels  les  dealriccs  coufluentes  d'une  variole  ancienne  n'an- 
noncent pas  l'inamunité  pour  ime  variole  grave  et  même  mortelle.  J'ai  observé  à 
THôtel-Dieu  un  fait  de  cette  espèce  chea  un  adulte  qui,  étant  mihUire  et  avant  les 
deux  varioles  dont  la  seconde  Ta  fait  succomber,  avait  été  vacciné  plusieurs  fois 
sans  succès.  M.  Bousquet  a  cité  des  faits  analogues. 

Lorsque  réruption  est  suffisamment  développée,  l'apparition  ou  le  défaut  de  la 
fièvre  secondaire  et  de  la  suppuration  des  pustules  démontre  qu'il  s'agit  de  la  variole 
on  de  la  varidoïde.  Cependant,  l'incertitude  ne  saurait  exister  au  sujet  d'une  varie- 
loïde  si  l'éruption  était  très^liscrèle  au  début,  la  fièvre  modérée,  et  si  le  malade 
avait  été  vacciné  précédemment.  Quant  à  la  varicelle,  elle  ne  peut  donner  Ueu  à  au- 
cune erreur. 

La  marche  de  la  maladie,  précédemment  indiquée,  a  une  utilité  incontestable 
comme  source  de  données  diagnostiques.  Il  en  est  de  môme  des  causes.  L'existence 
incontestable  d'une  épidémie,  et  Finfluence  de  la  contagion  à  laquelle  a  pu  être  ex- 
posé le  malade,  sont  les  particularités  élidogiques  principales  qui  peuvent  éclairer  le 
diagnostic  dans  les  cas  douteux.  On  n'oubliera  pas  non  plus  que  c'est  surtout  après 
l'âge  de  six  ans  que  l'on  voit  survenir  la  variole,  et  qu  elle  est  d'auUnt  plus  rare  qu'on 
se  rapproche  davantage  de  la  vieillesse  ainsi  que  de  la  naissance,  époque  à  laquelle 
la  maladie  peut  cependant  se  montrer  eongénitale.  Le  médecin  ne  peut  d'ailleurs  fixer 
qu'une  époque  bien  Urdive  à  laquelle  on  n  a  jJius  à  craindre  l'effet  d'un  rapport  an- 
térieur avec  un  varioleux.  La  durée  de  riucubaliou,  en  elfet,  a  été  consUtée  entre 
trois  jours  et  quaranteisix. 

L'affection  varioleuse  éUnt  constotée,  il  faut  que  le  diagnostic  détermine  si  elle  est  : 
4  «  primitive  ou  secimdaire;  4*  régi  Jière  ou  irrégulière;  3«  simple  ou  compliquée.  Les 
varioles  dites  malignes  rentrent  dans  le  cadre  des  varioles  irrégulières  et  surtout 
compliquées.  Comme  dans  toutes  les  fièvres  éruptives,  l'obscurité  du  diagnostic  est 
en  raison  de  la  forme  anomale  ou  irrégulière  de  la  variole,  et  des  complications  qu'il 
est  par  cela  même  important  de  bien  constater  au  lit  du  malade. 

Relativement  au  diagnostic  des  formes  anomales  de  la  variole,  je  rappellerai  d'a- 
bord qu'en  dehors  des  varioles  modifiées  par  des  vaccinations  antérieures,  i«  est  très- 
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rare  de  constater  des  anomalies  dans  révolution  des  difTérentes  phases  de  b  uké». 
contrairement  à  ce  qui  s^observe  pour  la  rougeole  et  pour  la  scariatine.  Le  lÉ  ^ 
plus  curieux  que  j*aie  rencontré  à  ce  sujet  est  une  petite  fille  de  18  moisqiief»é> 
aervée  en  1859  aux  Enfants-Assistés.  Cette  enfant,  non  vacanée,  enfreirinfn» 
le  22  avril  pour  une  varicelle;  eHe  en  Sort  guérie  le  28.  Le  i"'  mai,  elle  est  idw 
pour  une  variole  discrète  à  la  face,  mais  plu!i  considérable  aux  fesses  et  au  bts-ve^ 
dans  le  cours  de  laquelle  (le  4  mai)  il  appirait  une  éruption  intense  de  roognk 
Enfin,  le  7  mai,  alors  que  les  pustules  sont  i  leur  période  de  maturation,  une  DovdU 
poussée  d'éruption  variolique  s'effectue  et  suit  régulièrement  tontes  ses  phase.  }t 
crois  qu'il  existe  dans  la  science  peu  de  faits  analogues,  d'autant  pins,  je  le  iqèt: 
que  ces  anomalies  d'évolution  sont  très-rares,  surtout  chez  les  individus  m 
vaccinés. 

Quaut  aux  varioles  qui  apparaissent  dans  le  cours  d'nne  autre  maladie,  d  qm 
sont  par  cela  même  anomales,  elles  agissent  sur  la  maladie  préexistante  conuw  l* 
rougeole  :  en  l.'aggravant  suivant  MM.  Barthez  et  Rilliet,  si  elle  est  de  œRes  qni omr 
pliquent  la  variole;  et  au  contraire  en  atténuant,  suspendant  ou  guérissant  œlks  qe* 
ne  rentrent  pas  ilans  le  cadre  habituel  de  ses  complications,  telles  que  la  choréeK 
plusieurs  afTeclions  cutanées  (eczéma,  impétigo,  lichen,  prurigo). 

Les  camplicatians  de  la  variole  méritent  une  attention  d'autant  pins  ^rm^ 
qu'elles  sont  nombreuses  et  graves.  — D'abord  on  peut  trouver  combinées  »  h  »> 
ride  la  rougeole  ou  la  scarîatine.  Les  symptômes  variés  de  ces  diverses  sflectifl^ 
se  combinent  en  pareil  cas,  et  jamais  la  variole  n'a  son  évolution  normale.  I^  N 
quej'ai  rappelé  confirmerait  cette  proposition. —Parmi  les  complicalions  |jm«^ 
cpii  surviennent  au  début  ou  pendant  l'éruption,  on  en  compte  qui  ne  $ont  qoefen- 
gération  de  quelques  symptômes;  tels  sont  le  ptyùlisme^  la  laryngite  et  VopkAalmV' 
qui  proviennent  du  développement  extrême  des  pustules  de  la  bouche,  du  pbnm. 
du  larynx  et  de  la  muqueuse  oculaire.  Il  ne  faut  pas  confondre  cette  dernière  opliëa^ 
mie  avec  la  kératile  qui  apparaît  à  une  époque  plus  avancée,  et  qui  peatamenerbor 
cité,  comme  c'était  si  fréquent  avant  la  raocination.  — Leshémorrhagies,w«(^ 
tion  des  plus  graves  et  assez  fréquentes,  se  montrent  au  plus  tôt  dès  le  deiixi^j^'' 
de  l'éruption.  Vers  la  peau,  le  sang  envahît  les  pustules,  leur  pourtour  ou  leur^  ini^- 
valles,  sous  forme  d'ecchymoses  noirâtres  ou  d'épanchements  qui  peuvent  ressent 
5  des  gros  grains  de  cassis,  lorsque  les  pustules  forment  de  petites  bulles  pemphygvi'^ 
Les  hémorrhagies  par  les  muqueuses  consistent  en  épistaxis,  stomatorrhagie,  fvrtr 
de  sang  par  les  selles,  l'urine,  et  même  par  des  pustules  ouvertes  on  pw  des  ^ 
accidentelles.  A  ce  genre  de  complication,  ordinairement  funeste,  se  joigiwnl  q»^ 
quelbis  des  symptâmes  nerveux  qui  sont  une  aggravation  de  ceux  de  déhit  :  ^^ 
anxiété,  agitation  extrêmes.  — L'oRCHiTBetrowinY^varioleusessîgnaléesparîi  .^ 
raud  (Arch.  deméd.,  1859,  t.  XIII),  sont  des  complications  importantes  ânff^^ 
—  Le  gonflement  infliimmatoire  de  la  peau  qui  accompagne  l'option  pentàio^ 
lien  à  de  petits  abcès  aigus  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  tifO^  muUifUi^''^ 
cutanés  et  parfois  péri  et  intra-articulaires,  qui  surviennent,  dans  la  coovaksoa^ 
dans  diverses  parties  du  corps.  Ces  derniers  abcès  ont  été  considérés  comne  a^ 
tiques,  ou  comme  une  suite  d*infection  purulente  :  souvent  favonbks  à»^  ^ 
premier  cas,  sauf  lorsqu'il  y  a  suppuration  des  articidatîons,  et  tonjoun  fo"^ 
dans  le  second. 

Vinfection  ptirulente  survenant  pendant  la  période  de  suppnntkm  derfTtIia^ 
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rariole»  60iifluente8  est  une  complication  trèA-graveel  rapidement  funeste  de  là  ▼•- 
riole;  elle  s'annonce  par  de  violents  frissons  et  les  accidente  graves  de  la  résorption 
Ju  pus  (K.  Phlébitb). 

A  une  épocpie  avancée  de  la  maladie^  peuvent  apparaître  :  Y  otite,  qui  s'acooropagne 
le  plus  souvent  d'une  iaiige  perforation  du  tympan  suivant  H.  Triquet;  la  broncht/e, 
la  broncho-pneumonie  et  la  jmeumanie  lobaire  chex  les  enfants  (Barthes  et  Bil- 
liet)  ;  exceptionnellement  la  gangrène  et  les  hydropisies,  qui  sont  ici  aussi  rares 
qu'elles  sont  fréquentes  à  la  suite  de  la  scarlatine;  enCn,  on  a  encore  observé  comme 
implications  la  jÀewrérie^  la  péricariite^  la  néphriie,  la  skmatiie,  la  diphihàrie 
iecondaire,  le  croup.  Metlrai-je  au  nombre  des  complications  Téruption  hydrar- 
lyrique  qui  survient  quelquefois  par  suite  de  Tapplicaiion  des  emplâtres  de  Vigo  on 
les  autres  préparations  roercurielles  dans  le  but  d'atténuer  l'éruption?  Il  est  évident 
ipie  ce  n'est  pas  là  une  véritable  complication,  mais  unecoinddeiice  seulement  utile 
li  rappeler  (F.  Htdrargtsib),  pour  qu'on  rapporte  celte  éruption  à  sa  véritable  cause. 

Les  para/ysies  /emporawf  consécutives  aux  maladies  aiguës  (F.  p.  6S7)  parais- 
%nt  avoir  été  plus  particulièrement  rencontrées  à  la  suite  de  la  variole  et  des  autres 
lièvres  éruptives. 

Les  tubercules,  loin  de  se  montrer  comme  complication  de  la  variole,  constitue» 
raient  une  affection  antagoniste,  suivant  MM.  Barthes  et  Rilliet.  Mais  qu'est-ce  qu'un 
semblable  antagonisme  qui  n'empêcherait  pas  la  variole  de  se  développer  clief  des 
tuberculeux,  et  qui  ne  s'opposerait  pas  à  ce  que  des  manifestations  scrofulo-tubercu- 
leuses  se  montrassent  postérieurement  à  la  variole? 

5^  Pronostic.  —  Tout  le  pronostic  de  la  variole  se  réduit  à  ces  considérations  que 
la  variole  normale  guérit  le  plus  habituellement,  surtout  si  elle  n'est  pas  confluente; 
et  qu'elle  est  principalement  grave  lorsqu'elle  est  anomale,  lorsqu'il  existe  des  com- 
plicationsy  ou  des  maladies  préexistantes  (variole  secondaire).  Le  trèsjeune  âge  des 
enfante  est  une  condition  défavorable.  On  sait  que  la  varioloide  est  habituellement 
suivie  de  guérison,  et  que  la  varicelle  constitue  une  aiïectkm  légère  qui  guérit  con- 
sUmment. 

VA8CDUU1IE8  (Appareils,  Bbuits).  Je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici  des  appareil» 
vasculaires,  ni  â  rappeler  les  maladies  qui  y  ont  leur  siège,  attendu  qu'il  en  a  été  ques- 
tion aux  mote  ÂariREs,  Ltuphaticubs,  Veiiies.  Je  n'ai  qu'à  traiter  ici  des  bruite 
rascuiaires  que  perçoit  rausculfation,  et  encore  ma  tâche  se  trouve-t-elîe  abrégée  par 
les  articles  AiiivaTSMBs,  Fréiiissembiit  cataire,  Socpples. 

Les  bruite  vaseulaires  se  passent  dans  les  artères  ou  dans  les  veines. 

Â. — Les  bruits  ar<é^mb sont  perçus  au  niveau  del'aorte,  ou  des  artères  principales 
les  membres.  Ils  constituent  des  souffles  simples  et  intermiUents  comme  la  dia* 
itole  artérielle,  et  rarement  des  souffles  doubles  ou  continus.  Tantôt  ils  sont  doux, 
%  qui  est  le  plus  ordinaire,  tantét  ils  sont  rudes,  comme  le  bruit  de  râpe  ou  de  Urne 
iu  cœur,  et  enfin  ils  constituent  rarement  un  bruissement  aigu,  se  rapprochant  du 
bruit  de  scie,  et  ordinairement  continu. 

Les  souffles  doux  peuvent  s'entendre  au  niveau  de  toutes  les  grosses  artères.  Tan« 
tôt  ils  sont  perçus  dans  le  voisinage  du  cœur  (aorte,  carotides),  comme  une  exten* 
iion  des  souffles  qui  se  produisent  au  niveau  des  orifices  de  eet  organe  (  K.  Scoffles) ; 
tantôt  le  souffle  est  indépendant  d'une  lésion  valvulaire  du  cœur,  et  il  est  alors  géné- 
ralisé dans  toutes  les  artères.  Ceci  arrive  dans  les  cas  d'anémie  ou  de  Morose  par 
(uite  de  l'altération  du  sang,  et  sans  que  les  conditions  physiques  du  phéaumène 
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aient  été  bien  précisées.  On  sait  seulement  que  la  production  des  ImnlialMBeÉ 
favorisée  par  une  impulsion  plus  rapide  du  sang  et  par  la  tenâon  iongitiidiadeiB 
artères.  Le  souffle  localisé  est  dû  au  rétrédssement  d*une  arlèrSi  à  son  ikumÉm 
incomplète,  à  sa  compression,  à  Texistenee  de  plaques  crétaoées  dam  son  inlinw. 
à  un  anévrysroe,  et,  dans  le  cas  où  le  bruit  anoinal  est  ooatûm  (bmiaewieMt^  ï  m 
anévrysme  variqueux  {anévrgtwte  artériosthveinmx). 

Les  bruits  veineux  soot  «continus.  On  en  distingue  plusieurs  nriélés  :  mi^ 
phaini'fnoifu  foft^  uniforme;  et  devenant  souvent  musical  lorsqœhdfeéda 
s'aoôélère»  aauffle  à  double  courant  ou  à  renforeementy  anakgoe  au  brait  do  jwi 
appelé  diable  (bruit  de  diable  de  H.  Bouillaud);  sifflement  moêàU  ou  màsey 
vent  de  tnse,  ou  un  bruit  musical  auquel  on  a  donné  aussi  le  nom  de  bniit  défi» 
lementj  et  de  chant  des  artères ^  quoiqu'il  soit  généralement  admis  que  eesdil^ 
rents  bruite  se  produisent  dans  les  veines  (Hope,  Aran,Barlh  et  Roger,  Mooncrtij 
Au  niveau  de  la  jugulaire, tin  efiet,oîk  Ton  perçoit  presque  exelaaimneatkifartf 
veineux,  ils  cessent  dès  que  l'on  comprime  la  veine  avec  le  stéthoscope,  on  tu  dw 
avécledoigt,  de  manière  à  interronlfm  la  droulalion  du  sangdans  son  intérieur,  oe^ 
n*empéchepas  la  circulation  de  continuer  dans  Partère  carotide,  et  le  brait  GarobâB 
inlermitteot  d*étre  perçu.  Ces  brnits  veineux  sont  des  signes  d'anémie  €t  de eUr 
rose  plus  avancés  que  les  brnits  artériels.  On  souffle  doux  a  été  signalé  au  irâtt^ 
veines  superficielles  de  l'abdomen  £lalées,  comme  signe  de  dniiose,  psr  H.  ^0^, 
(F. p.  1 87).  MM.  Bouillaud  et  Potain  ont  constaté  aussi  un  bruit  musical  an  anea 
<le  la  partie  inférieure  du  sternum  dans  la  même  maladie  (IKtf.).  }kmtG^i» 
sont  exxseptionnels. 

Le  sonille  utérin  que  Ton  constate  au  niveau  de  l'utéros  peodsnC  la  çettta 
{Y.  p.  916),  et  moins  fréquemment  au  niveau  de  tumeurs  de  Tutérns,  de:* 
vaire,  etc.,  est  un  souffle  vascnlaire  artériel.  Plusieurs  auteurs,  et  entre  aab? 
MM.  Ollivry,  Casenavé,  de  Letis,  Lacroix,  Monod,  Carrière,  ont  pensé  qae  a 
bruit  se  passait  au  niveau  de  Tinsertion  du  placeuta,  et  Tout  déooaimé  stmffif^ 
dentaire.  Mais  M.  Dubois  n'adopte  pas  cette  manière  de  voir,  non  pie  ?< 
M.  Depaul  qui,  dans  son  Traiié  d'auscultation  cbstéiriealey  a  &ft  oonaéitre  je 
faits  contradietoires  qui  l'ont  porté  à  admettre  une  opinion  contraire.  Pour  lai.k 
seule  condition  nécessaire  à  la  production  du  souffle,  c'est  le  dévdoppeaDerttfs 
•considérable  de  vaisseaux  artériels  en  communication  avec  In  drcnhlÎDtt  gésenfc 

VÉOÉTATIONS.  —  On  a  donné  ce  nom  à  des  excroissances  diverses  <^ 
surviennent  à  la  surface  des  muqueuses  ou  de  certaines  plaies,  et  dont  le  diagaiâb: 
ne  saurait  être  précisé  que  par  le  toucher  et  surtout  par  la  vue.  Le  larva^im» 
peut  les  faire  constater  dans  le  larynx,  où  elles  sont  une  cause  d'aspkvxie  lente. 

Toute  l'importance  du  diagnostic  pour  les  végétations  des  parties  génitales,* 
fésume  dans  la  distinction  de  leur  nature  syphilitique  ou  non  syphilitique,  b»^ 
gélations  syphilitiques,  sous  des  formes  diverses  (F.  p.  846),  coïncident  erdisKr- 
ment  avec  d'autres  symptômes  secondaires.  Sans  admettre  qu*«ie  simple  featf^ 
rhée  puisse  produire  des  végétations  non  syphilitiques  ches  la  fcimne,«n  ntét 
pas  oublier  que  la  grossesse  en  est  quelquefois  l'origine  (V.  p.  4Si).  UdM^tr 
végéUnt  (V.p.  902)  donne  également  lieu  à  des  végétations  vives  qoi  sai«t> 
dlement  rapportées  à  leur  cause,  en  raison  de  la  marche  et  da  dévehppeaert  '^ 
accidents  locaux. 

VEIliSS,  VEmBUZ  (Appasul) La  veine  cave  snpériewt,  h  vos 
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cave  inrérieiire,  et  la  veine  porte,  constituent  les  trois  grands  centres  on  abontis* 
Mts  de  la  circulation  veifieuse. 

Les  maladies  des  veines  dont  le  médecin  doit  tenir  compte,  sont  la  phlébite, 
es  coMCRÉTions  SAMGDJiiEs  indépendantes  de  l'inflammation  (F.  Emboltbs),  cer- 
aines  varices,  les  communications  anomales  des  troncs  veineux  avec  les  artères 
AAivBTsns  artèrùnO'VemeuXj  p.  70),  les  connpresÊium  diverses  des  troncs  vei- 
aeux  par  des  tumeurs,  et  en  outre,  pour  la  veine  porte»  VimperméMLiié  du  fuie 
itteint  de  cirrhosb. 

Ces  lésions  se  manifestent  par  des  signes  directs  ^ui  sont  peu  nombreux,  si  Ton 
ait  abstraction  de. la  douleur  et  des  symptômes  fonctionneU qui  peuvent  exisler 
lans  la  phlébite,  ou  des  signes  fMirnis  par  les  affections  qui  se  compliquent  des 
accidents  veineux.  Les  signes  propres  à  ces  accidents  sont  principalement  ceux  que 
)roduit  la  gêne  ou  Tinterruption  de  la  circulation  veineuse.  Ces  signes  sont  locaux 
li  comprennent  la  distension  des  vemes  apparentes,  la  Congestion  par  stase  san* 
,'uiDe,  et  Vœdéme.  On  doit  joindre  h  ces  données  diagnostiques  la  sensation  d*nn 
ordon  résistant  et  douloureux  que  donne  la  palpation  d'une  veine  superficielle^ 
nent  placée  et  oblitérée  par  une  concrétion  sanguine,  et  enfin,  comme  signe/ accès» 
oire  mais  trè&-grave  de  ces  concrétions  veineuses^  la  rupture  du  caillot  et  le  trans* 
)ort  rapidement  mortel  du  fragment  ditacbé  dMis  les  divisions  de  l'artère  putno* 
laire  {Y.  Embolies  veineuses). 

Ces  diflérents  symptômes  varient  suivant  le  siège  da  l'obUlénition  ou  des  obstap 
les  au  retour  du  sang  veineux,  car  ils  occupent  la  zone  plus  ou  moins  étendue  des 
einesqui  se  rendent  dans  la  brandie  ou  dans  le  tronc  veineux  où  aiége  l'obstade. 
^est  ainsi  que  TcBdème  et  la  stase  du  sang  veineux  peuvent  se  trouver  limités  à 
'extrémité  d'un  membre,  ou  à  un  membre  tout  entier  ;  que  la  mûitié  supérieure 
lu  corps  est  attente  si  la  circulation  est  gênée  dans  la  veine  cave  supérieure 
V.  p.  603),  k  moiiié  inférietire  si  c'est  la  veine  cave  inférieure;  et  qu'il  y  a 
edème  général  ou  anotfdrftttf  si  l'obstacle  occupe  les  orifices  du  cœur  droit,  les 
H>nmon§,  ou  les  orifices  des  cavités  gauches.  La  distension  des  veines  jugulaires 
!st  alors  remarquable,  et  il  s'y  joint  quelquefois  des  battements  p$endo*artériels 
pouls  veé$ieux) .  Ces  battements  peuvent  n'être  qu'apparents  et  dus  au  soulèvement 
e  la  veine  par  les  battements  de  la  carotide,  ou  lûen  ils  se  passent  réellement  dans 
ss  jugulaires  et  dépendent  de  l'impulsion  en  recul  que  reçoit  le  sang  veineux ,  parsuite, 
dit  d'une  insuffisance  auriculo-ventriculaire  droite,  soit  d'une  communication  acci* 
enldle  de  l'aorte  avec  la  veine  cave  supérieure  (anévrysme  variqueux).  Bnfln, 
cedème  est  remplacé  par  l'afiûite,  et  la  stase  veineuse  par  la  distension  des  veines 
uperficieDes  de  l'abdomen,  si  l'obstade  oecupe  la  veine  porte  (F.  CfRBifOSB  et 
'hl£bite,  p.  707).  La  distension  des  veinés  de  l'abdomen  est  aussi  un  très^bon 
igné  du  carreau  chez  les  enfants. 

VENIN  S.  —  Les  animaux  qui  ont  été  appdés  tozieozoaires  en  raison  de 
action  de  leur  venin  sur  l'homme  (Y.  Hoquin-Tandon  :  Éléments  de%oologie  m&- 
icale)  tantôt  agissent  localement,  et  tantôt  produisent  des  accidents  généranx  gra* 
»,  ou  nne  mort  plus  ou  moins  rapide. 

Le  diagnostic  ressort  le  plus  souvent  de  la  connaissance  même  de  la  cause  qtii  a 
roduit  les  phénomènes  toxiques.  Lorsque  les  effets  du  venin  sont  locaux,  et  se  bor- 
ent  à  une  irritation  locale  avec  ou  sans  gonflement,  ils  ont  généralement  peu  d'im- 
ntance.  Tda  sout  ceux  qui  sont  produits  par  les  araignées^  les  tarentules^  les 


924  TENTEUSES.    —    TBRTIGES. 

• 

scolopendres,  Vomithotrynquey  les  scùrpUms,  les  aheiUes,  \^bourdomfi\esf^'' 
pes.  Plusieurs  de  ces  animaux  ont  donné  lieu  i  des  £tblesreciiallîesTnrkTib>^. 
et  on  a  attribué  à  leur  venin  des  effets  graves.  Ils  ne  le  sont  véritaUemeat  qiieèbv 
des  cas  exceptionnels,  soit  dans  certaines  régions  méridionales  comme  pour  le «r- 
pion  par  exemple,  soit  pour  certaines  espèces  qui  peuvent  occasionner  la  rooit  è» 
nos  contrées  par  la  multiplicité  des  eiïeto  toxiques,  comme  on  l'a  vuerêsnlttf  éeph 
qûres  d'un  essaim  d*abeilles  sur  un  même  individn. 

Les  accidents  les  plus  graves  sont  dus  â  la  morsure  des  serpents  à  crochet  ^ 
trouve  ces  accidents  parfaitement  décrits  dans  le  savant  ouvrage  de  notre  exolsi 
cenfràre,  H.  le  docteur  fiufz,  sur  le  serpent  de  la  Martinique  (1860).  Ces  wi- 
dents  sont  variables  et  plus  ou  moins  rapides.  Une  douleur  vive^  atîsante,  s'a» 
dant  immédiatement  à  tout  le  membre  qui  a  été  mordu,  son  gonflement  et  son  rr 
froidissement  plus  ou  moins  rapides,  sa  teinte  livide,  les  phlyctênes  qui  s^ 
développent,  un  malaise  indéfinissable,  des  nausées,  des  vomissemenU,  ^ 
étourdissementSy  puis  de  la  somnolence  et  un  coma  qui  peut  aller  josqol  h  nort. 
ou  bien  des  syncopes  fréquentes  et  des  sueurs  froides  eT  msqueuses  qui  la  pm 
dent  :  tels  sont  les  phénomènes  qui  s  observent  dans  un  grand  nombre  de  ^ 
D'autres  fois,  le  blessé  succombe  à  un  pUegmoft  diffus,  i  une  congesiion  fndac- 
noire  prise,  dit  M.  Rufz,  pour  une  pneumonie  par  certains  observateors.  EnfiDli 
mort  peut  encore  être  produite  par  les  accidents  primitifs  se  développant  tanliveœtf 
quelques  jours  après  la  morsure,  alors  que  le  blessé  se  croit  hors  de  tout  djoe^ 

Hais  tous  les  cas  de  morsure  ne  sont  pas  suivis  de  mort.  La  gnérison  peut  ivr 
lieu  après  des  sueurs  copieuses  survenant  le  second  ou  le  troisième  jour,  oa  plr^ 
tard.  Cependant  la  guérison  n'est  pas  constamment  complète,  et  il  n*est  pas  sns  r- 
térèt  de  rappeler  les  accidents  consécutifs  que  le  médecin  peut  avoir  alers  i  t 
terpréter.  H.  Rufz  nous  apprend  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des 
de  la  piqûre  du  serpent,  qui  conservent,  h  la  suite  de  phlegmons  difliis,  des 
seSj  des  trajets  fistuleux,  des  ulcères  dont  la  guérison  est  intemniiiafale,  des  air 
trices  et  des  déformations  hideuses,  ou  des  gonflements  csdématemx  éUfàm^ 
siques.  Assez  fréquemment  pour  que  M.  Rufz  et  plusieurs  autres  observatenis  « 
aieiU  vu  chacun  plusieurs  exemples,  on  rencontre  des  amuttroaea  lemponines  «^ 
persistantes,  des  hémiplégies  comp\hies  ou  desparalysies'd^un  seul  montre.  (Nt. 
encore  vu  une  hémicrâniereheWe,  Yhypochondrie  et  un  miUisme  complet  raal^  » 
liberté  eotièare  des  mouvements  de  la  langue  (Seisson,  Rufz),  être  la  suite  ^uwp 
qûre  de  serpent. 

Ces  particularités  sont  pour  nous  intéressantes  à  oonnutre,  car  elles  potnettr- 
de  remonter  à  la  cause  de  phénomènes  qui  pourraient  noos  paraître  ioei|ik:- 
bles  ou  nous  induire  en  erreur,  si  nous  les  constations  cfaes  des  niala<les  de  (tttsr 
venus  d*outre-mer. 

VIMVEUSES  (MALàDiEs).  —  F.  Prbohâtosbs. 

VERS  INTESTINAUX.  —  F.  Entozoâibes. 

VERTÊBRAUB  (Rtooii).  —  V.  Rachis. 

VERTIOES.  —  Le  vertige  consiste  lu  une  sensation  moneiilaoée  de  Iw- 
noiementet,  dans  la  station  droite,  dans  un  défaut  d'équilibration  qui  lait  quef.» 
dierche  un  point  d'appui  pour  éviter  une  oliute,  qui  a  lieu  quelquefois.  Le  ^>' 
avec  perte  de  connaissance  caractérise  une  forme  d'tpaspsiB.  Maïs  en  defaars  de  oec 
maladie,  il  a  lieu  avec  conservation  de  la  oonscienoe  individuelle,  «insi  qve  Ta  ^ 
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remarquer  M.  Trousseau,  dans  sa  Clinique  médicale  de  VHôiel-Dieu,  et  alors  il 
»  présente  comme  an  symptôme  ou  comme  une  maladie  (névrose). 

Comme  symptùme^  le  vertige  se  rencontre  dans  une  foule  de  conditions  en  appa- 
rence  contradictoires,  c'est4-dire  avec  la  congestion  (active  ou  par  stase  sanguiue) 
Ju  cerveau,  et  avec  son  anémie.  Le  vertige  n'est  donc  pas,  comme  on  le  croit  sou- 
œnt  encore,  un  signe  presque  exclusif  de  congestion  cérébrale  et  un  signe  avant- 
:oureur  6*hémanhagie  du  cerveau.  On  le  rencontre  aussi  non-seulement  dans  les 
itirections  céréales  et  méningienneê  en  général,  et  surtout  dans  la  paralysie  gé- 
nérale des  aliénés  (c  û  il  alfecte  la  (orme  épileptique),  mais  de  plus  dans  des  ma- 
ladies d'organes  éloignés  (vertige  sympathique),  surtout  lorsque  ce  phénomène  est 
prédominant  ou  en  apparence  isolé. 

Li  détermination  de  Torigine  du  vertige  symptomatique  est  un  point  capital  du 
iiagnostic,  surtout  lorsque  ce  phénomène  est  prédominant  ou  en  apparence  isolé.  Il 
iaïut  songer,  en  effet,  qu'en  dehors  des  affections  cérébrales  et  des  alfectiona  fébriles 
graves  (fièvres  typhoïdes),  ce  phénomène  peut  résulter  des  ajffections  des  organes 
centraux  de  la  circulation  avec  stase  sanguine  vers  la  tête,  des  maladies  des  or* 
]anes  respiraUrire^s  avec  dyspnée  extrême,  dans  lesquelles  le  vertige  semble  indi* 
i|uer  une  asphyiie  commençante,  des  affections  des  organes  digestifs^  et  surtout  de 
la  dyspepsie  stom;icale,  d'une  indigestion^  d'un  embarras  gastrique  (vertige  sto- 
niacal).  Les  entozoaires  des  voies  digestives  donnent  également  lieu  à  des  vertiges 
et  à  d'autres  accidents  nerveux  (F.  p.  534).  Le  vertige  est  encore  produit  par  la 
constipation^  par  des  empoisonnements  (narcotiques,  septiques),  par  certaines  in* 
U>xicationSy  par  la  goutte^  par  la  maladie  de  Bright^  par  tous  les  genres  d^anémie, 
l'^nfin  il  est,  avec  la  syncope,  un  des  premiers  signes  de  la  rage. 

Le  vertige  nerveux  considéré  comme  névrose  doit  être  admis  lorsqu'il  se  produit 
s(K)ntanément  ou  par  des  causes  accidentelles,  en  dehors  de  celles  que  je  viens  de 
rappeler. 

VËSIGOlfES.  —  VÉSIGUlfEUSES  (Affections).  —  Les  soulèvements 
peu  étendus  de  l'épiderme  par  une  séroaté  ordinairement  transparente,  auxquels  on 
a  donné  le  nom  de  vésicules,  se  rencontrent  comme  signes  d'un  assez  grand  nombre 
ri'aifections  cutanées.  Ce  sont  :  les  différentes  variétés  d'unapÈs,  Teczeiia,  la  mi- 
Haire,  la  gale,  Yéruption  scarlatineuse,  exceptionnellement  celle  de  la  rougeole, 
la  varicelle^  certaines  varioUddeSy  la  variole  (au  niveau  du  pharynx),  et  les  stphi- 
UDEs  dites  vésiculeuses. 

En  outre  de  ces  affections,  dans  plusieurs  desquelles  les  vésicules  conflnentes  peu- 
vent se  convertir  en  bulles,  je  dois  rappeler  encore  :  les  scdahiha,  qui  sont  un  sym- 
ptôme important  de  quelques  afl'ections,  et  notamment  de  la  fièvre  typhoïde;  les  vési- 
cules sublinguales  que  Ion  a  cru  constater  dans  la  coqueluche  et  dans  la  rage^  et 
enGn  l'éruption  vésiculeuse  qui  peut  accompgner  beaucoup  de  piqûres  d'animaux 
parasites  ou  venimeux.  Comme  complément  de  cet  article,  voyez  le  mot  Bollbs. 

VESSIE.  —  La  vessie  est  entièrement  cachée  derrière  le  pubis  et  dans  la  pro* 
fondeur  du  bassin  dans  l'état  sain,  et  ce  n'est  que  lorsqu'elle  est  plus  ou  moins  for- 
tement distendue  par  l'urine  qu'elle  s'élève  vers  l'abdomen  dans  la  région  hypogas- 
trique  et  même  jusqu'au  delà  de  l'ombilic,  où  elle  constitue  une  sorte  de  globe  qui 
est  comme  inséré  par  sa  base  dans  la  concavité  pelvienne. 

I**  Maladies. —  La  vessie  est  atteinte  d'HBiioaRfiAGiEs  (F.  p.  437,  D),  de  cystite, 
de  CALCULS,  de  paralysie,  de  distension  {V.  Râteutioas  d'qriss),  de  roptou.  Nais 
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la  vessie  peut  paraître  affeclée  kx^ue  oe  sont  les  reins  el  les  voies  urioaini  qgi« 
partent  (calices,  bassinets,  uretères)  qui  sont  réeUemeot  atteints  d  qm  hi  mm\ 
du  sang,  du  pus,  des  calculs. 

2®  Sgmptùmes,  —  Outre  la  douleur  spontanée  qui  peut  eiister  an  wmk 
la  vessie,  c'est  surtout  celle  que  provoque  la  miction,  et  les  troubles  qoi  tatût- 
risent  cette  dernière,  qui  ont  une  valeur  diniqne  (F.  Mictiob).  La  sortie  an- 
lontaire  de  Funne  par  le  vagin  indique  cbea  la  femnie  unesohltiBBdeoHte• 
ou  fistule  vésico- vaginale.  Les  qualités  de  ToRiaB  sont  nne  source  iaportute  de** 
nées  diagnostiques ,  et  notamment  torSqu'elies  contiennent  deÉ  mati^  fflutesiK* 
eus)  qui  s'accumulent  dans  le  fond  du  vase  et  qui  indiquent  Texistenoe  d'une  cotft. 
L'émission  goulte  à  goutte  de  l'urine  est  un  signe  de  paralysie  de  la  vesâe. 

Uexploratian  de  la  vessie  se  fait  à  l'aide  de  difi&renls  itiojens.  — Viiiuftttm 
constate  quelquefois  la  saillie  de  la  région  inférieure  et  moyenne  du  ventre  fori^ 
globe  urioaire  ayant  acquis  un  grand  vohime.  Mais  cette  saîMie  globoleoseiKpa: 
être  jugée  à  la  simple  vue  comme  appartenant  nécessairement  à  la  vessie  (f.  h- 
heurs).  —  La  palpiuion  sent  que  cette  ttunéfaction  est  uniforme,  ploi  <m  m» 
dure,  plus  ou  moins  fluctuante;  mais  l'application  de  la  main  à  l'hypoipalre  peot  e» 
stater  la  saillie  de  la  vessie  distendue  bien  avant  qu'elle  ne  ibrroe  on  relief  ippu^b' 
—  Le  tmcherpt^r  le  rectum  chezfhomme,  et  par  le  vagin  clies  la  femiDe,  dooki 
plus  de  probabilité  au  diagnostic  en  faisant  sentir  sous  le  doigt  et  antérieureoent  ; 
saillie  globuleuse  et  élastique  de  la  vessie.  — •  La  peroHSiian  produit  uDenatiié  '-. 
convexité  supérieure  el  occupant  exactement  l'axe  vertical  de  l'cbdooMo,  ce  f 
lorsque  la  (umeur  est  fluctuante,  la  distingue  aiséffient  de  l'asdtey  dont  la  mttiléi  a 
contraire  des  limites  à  concavité  supérieure.  —  Mais  le  moyen  par  œékoa  '^ 
constater  si  une  tumeur  hypogastrique  est  due  à  la  distension  de  la  vessie,  e*e4 . 
cathétérisme  vésical,  qui,  en  donnant  issue  à  l'urine,  bit  disparaître btmiKiir.r 
qui,  à  la  manière  dont  l'urine  s'échappe  de  la  sonde,  permet  de  juger  de  b  ooetry 
tilité  de  la  vessie.  Cette  oontraclilité  est  intacte  si  le  jet  de  l'urine  est  lancé  ea  iv 
avec  plus  ou  moins  de  force  et  d'une  manière  continue;  elle  est  diminuée oq  ik 
et  par  suite  il  y  a  paralysie  complète  ou  incomplète,  si  le  jet  sort  en  bavant  ipm 
jet  primitif,  ou  seulement  par  la  pression  exercée  sur  la  région  hypogasiriqw. 

VIBRATIONS  THORAGIQU£S.  —  V.  Voix  THOttàciQui. 

VIEILLESSE.  —  y.  ÂGBs. 

VIPÈRE.  —  F.  Venins. 

VIRGINITÉ.  >-  Y.  Hymen. 

VISGÉRAL6IES.  —  Les  névralgies  des  viscères  sont  un  des  pointe  le  p 
obscurs  de  la  pathologie.  Si,  en  se  fondant  sur  des  considérations  anatoaùiae. .« 
a  démontré,  comme  l'a  fait  M.  Jolly  {ÙicL  de  méd.  et  de  ehir.  prai.^  artide  *^ 
vralgie)  que  des  douleurs  nerveuses  indépendantes  de  toute  lésion  pouvaient  onf' 
les  différents  organes  internes,  une  difBculté  insurmonlaUe  n*en  existe  pas  oc  a 
dans  l'état  actuel  de  la  science;  c'est  celle  de  pouvoir  distinguer,  au  lit  de  bbI»- 
les  viscéràlgiesdes  autres  affections  douloureuses  des  organes. 

Si  Ton  excepte  la  gastraloib  et  I'bntbrjllgib,  tout  est  obsourilé  dans  le  ëêfu^ 
des  autres  visoéralgies,  et  ce  n'est  que  par  des  subtilités  de  raisonneneBl  <|«  ^^ 
peut  chercher  à  l'établir.  SI  l'on  y  arrive  par  voie  d'exclusion,  il  rote  tovjwrs  c 
doute  sur  la  légitimité  dn  diagnostic  porté,  et  des  doutes  d'autant  phs  sériens  f 
dans  la  même  région,  les  organes  sont  plus  nombreux. 
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Ces  réflexions  s*appliqiieiii  à  Ybépatalgiey  à  la  népli7*algie,  i  la  eystalgie^  à  Vhys- 
érc^gie.  Lorsque  ces  visoéralgies  existent  réellemeut,  on  ne  peut  que  les  soupçottner 
»ar  Toie  d'eidusion,  surtout  lorsque  les  douleurs  alternent  avec  d*atttres  névroses 
louloureuses  bien  caractérisées.  Quant  à  affirmer  que  la  visoéralgie  est  incontestable^ 
da  me  parait  impossible.  Je  n'insiste  donc  pas  davantage  sur  ce  si^et. 

VITIUCM.—  Le  vitiligo,  décoloration  partielle  de  la  peau  dans  des  points  or* 
[inairement  bien  délimités  où  elle  manque  de  pigment»  peut  être  congénital  on  acci- 
lentel.  Les  lâches  sont  d'nn  blanc  Iakeux,  irrégulières,  en  stries  ou  en  plaques;  dieS' 
le  sont  accompagnées  ni  de  chaleur  ni  de  démangeaisons,  elles  siègent  principalement 
u  scrotum  chez  Thomme,  mais  aussi  dans  d'autres  régions. 

Dans  la  maladie  d'Àddison,  il  n*est  pas  rare  de  constater  des  ilôts  de  vitiligo  au 
nilieu  des  surbces  bronaées,  où  le  pigment  semble  s*ètre  réfugié.  Ches  les  nègres 
itteints  de  cette  décoloration,  elle  contraste  vivement  avec  la  couleur  noire  de 
eur  peau. 

H.  Bazin  considère  comme  dû  au  parasite  crjptogamique  de  la  teigne  pdade  le 
itiligo  qui  a  son  siège  de  prédilection  au  cuir  cbevdUyetqui  est  caractérisé  par  des 
surfaces  décolorées  de  forme  ovalaire  ou  circulaire,  par  Taltéralion  des  caractères 
>hysiques  des  cheveux,  et  surtout  par  une  cotoralion  beaucoup  phis  l'oncée  de  la  peau 
ïu  pourtour  des  parties  blanches,  par  suite  d'hypersécrétion  pigmentaire. 

Quoi  qu'il  en  soil,  on  ne  devra  pas  conlbndre  le  vitiligo  avec  les  surfaces  blanches^ 
pii  résultent  de  cicatrices  avec  destruction  du  derme.  L'irrégularité  du  tissu  cica- 
ricid,  lorsqu'elle  eiiste,  suffit  pour  établir  la  distinction;  mais  il  n'en  est  pas  de 
néme  quand  ces  inégalités  manquent.  C'est  ce  qui  explique  comment  J.  Franck  a 
liécrit  comme  vitiligo  des  hydropiques  ou  des  femmes  grosses  les  cicatrices  en  lignes 
blanches  qui  résultent  de  la  distension  exagérée  des  parois  abdominales. 

VOIX,  VOIX  THORAGIQUSt  —  IjCs  modifications  de  la  voix  sont  fré- 
luentes  dans  les  maladies.  Outre  la  diminution  d'intensité  ou  l'aboiition  de  la  voix 
qui  constituent  l'APnoiiiB,  il  en  est  qui,  sans  avoir  la  même  importaïuse,  sont  utiles 
1  rappeler.  Tels  sont  les  changements  de  timbre  et  de  tonalité  que  subit  la  voix  dans 
les  affections  suivantes.  Elle  est  altérée  dans  la  pharyngite  tonsillaire,  comme  si  le 
malade  avait  dmis  la  gorge  un  corps  vdumineux,  et  parfob  elle  est  en  même  temps 
lasonnée;  elle  est  modifiée  dans  son  timbre,  sa  tonalité  et  sa  puissance,  suivant 
U.  N.  Guéneau  de  Mussy,  dans  la  pharyngite  granuleuse;  elle  est  grave  dans  le  coryza^- 
liguêet  parfois  même  un  peu  chevrotante  dans  la  pleurésie  avec  épanchement;  elle 
ïst  nasonnée  dans  la  paralysie  du  vailedu  palais^  et  avec  les  calculs  de  cet  organe; 
mtrecoupée  et  expirée  avec  peine  dans  la  paralysie  du  diaphragme.  Ces  particula- 
rités montrent  l'intérêt  qu'il  y  aurait  à  étudier  plus  complètement  qu'on  ne  Ta  fait 
jusqu'ici  les  modificatbns  du  timbre  et  de  la  tonalité  de  la  voix  articulée  dans  les 
iialadies. 

La  voix  thûracique  est  celle  qui  résonne  dans  les  cavités  aériennes  sous-gkttiques, 
lont  les  vibrations  y  produisent  des  phénomènes  pathologiques  utiles  an  diagnostic 
^t  qui  sont  perçus  par  l'auscultation  et  la  palpotion.  Les  premiers  de  ces  phénomènes 
ont  la  bronchùphmU,  la  peetoriloquiej  ïégaphoniey  et  le  Inmrdûnnetnent  am- 
^horique  de  la  voix.  Les  phénomènes  constatés  par  la  palpation  sont  les  modifications 
lue  sid>is8ent  les  vibrations  des  parois  thoradqiies  pendant  l'exercice  de  Li  parole. 

La  branchaphonief  qui  résulte  de  la  condensation  du  tissu  pulmonaire  par  infil- 
ralion,  compression  ou  induration,  est  presque  toujours  un  signe 
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de  la  respiraticm  bronchiqoe  ou  soufflante.  Tantôt  il  semble  que  la  toîi  do  niabik, 
devenue  bourdonnante  et  diiïuse,  se  passe  dans  le  voisinage  deroreiliederaplBn- 
leur,  comme  dans  la  congestion  pulnionsire,  la  compreaston  des  poomoiis  par  éb 
tumeurs,  etc.;  tantôt  elle  a  un  timbre  moins  moelleux,  comme  métalUqu  ipi» 
monie),  et  il  n*est  pas  rare,  dans  oe  dernier  cas,  de  voir  coïncider  aveeialraek- 
phonie  un  souffle  articulé,  à  diaque  mol  prononcé,  et  semblable  au  souie  (k  » 
respiration.  Ce  phénomène  de  la  voix,  qui  est  bronchique  et  soufflante  kkià,  n'é 
pas  suAis«mmeut  fixé  Tatteution  des  observateurs  :  je  l'ai  plusieurs  foÈ«B?li^ 
dans  la  pneumonie  et  dans  la  pleurésie  avec  épanchement. 

La  pectoriloquie,  signalée  par  Laennec  comme  signe  de  cavernes  piiliiHn:^, 
semble  se  passer,  en  eflet,  dans  des  cavités  plus  vastes  que  la  brotichophooie,  dc"'. 
â  tort  que  H.  Skoda  n'a  pas  tenu  compte  de  celte  distinction  sons  le  prélateq^tu 
bronchophonie  et  la  pectoriloquie  sont  réunies  par  des  nuances  intermédiiimiK- 
sissables  (V.  p.  174).  La  pectoriloquie  n'est  pas  constante  dans  les  cas  de  (vok^ 

Uégophonie,fdT  son  caractère  chevrotant  est  caractéristique^  et,  quoiqu'ooflii 
dit,  un  très-bon  signe  d'épanchement  pleurétiqne.  Ses  caractères,  joints  iceo. 
la  bronchophonie,  sont  dénommés  brondio-égaphanie. 

Quant  au  bmrdotmement  amplwrique  de  la  voix,  qui  se  constate  qudtp:. 
dans  le  pneumo-tiiorax  et  dam  les  vastes  cavernes  tuberctileËises,  il  a  des  on^ 
qui  sont  toujours  faciles  à  reconnaître,  comme  se  passant  dans  une  vaste  atité. 

Non-seulement  la  voix  du  malade  produit  ces  phénomènes  d'auscultation,  mt^ . 
core  celle  de  l'observateur  lui-même  lorsqu'il  ausculte  et  parte  en  roéme  k» 
c'est  Vautophonie^  décrite  comme  un  nouveau  mode  d'auscultation  prHon«- 
(Revue  médicale,  i859),  et  dont  le  principe  avait  été  signalé  atqnnn^  >>' 
M.  Brichcteau  el  M.  Taupin.  Mais  l'expérience  a  démontré  que  ce  moàet»^ 
tion  avait  une  utilité  très-restrdnte. 

Quant  à  la  constatation  des  vibrations  thoraciques  par  la  palpation,<Ki|kÀ»^* 
l'application  de  la  main,  pendant  que  le  malade  parle,  elle  a  été  bien  étud»  v 
M.  Ûonnetei  (Revue  méd.-chirurg., i^iS),  Ces  vibrations  sont  augmentées dr> 
pneumonie^  dans  la  congestion  et  ïœdème  pulmonaires^  dans  les  tubemût^"- 
(réunis  ou  disséminés),  et  dans  les  pleurésies  avec  adhérences  et  sans  épaockcv! 
Elles  sont  diminuées  au  contraire  dans  Vépandiement  pleural,  lejmaoR^'^- 
Vemphysème,  et  les  excavations  pulnumaires,  (?) 

VOLvULUSi  —  V,  Occlusions  irtbstucjllgs. 

VOMISSEMENT.  —  L'expulsion  par  la  bouche  des  matières  divers^e'  ' 
nues  dansrœsophage  ou  dans  l'estomac  constitue  le  vomissement  ou  les  mmilii^ 

1  ®  Caractères.  —  Le  vomissement  est  précédé  souvent  de  nausées,  de  déf»  ' 
gène  à  l'épigastre,  de  malaise  indéfinissable,  puis  surviennent  les  oootractiosiv^* 
culaires  plus  ou  moins  violeittes  de  l'abdomen  qui  expulsent  le  contenu  de  T^ 
mac.  D'autres  fois  l'expulsion  a  Ijeu  sans  efibrts,  avec  ou  sans  prodromes,  «(  f^- 
•constituer  de  simples  vomituritions. —  Le  vomissement  peut  être  facile  oa  dfi^- 
•et  dans  ce  dernier  cas,  les  eflbrts  étant  multipliés  et  le  résultat  se  fiusanlatteBdr; 
•en  résulte  une  anxiété  très-()éaible,  parfois  des  syncopes,  et  même  des  conndiB* 
—  Le  retour  des  vomissements  est  plus  ou  moins  répété,  et  sa  fréqnenee  trs-' 
riable.  lit  se  montrent  aoeidenCellement  ou  bien  d'une  manière  suivie,  tantôt  aK 
régulièrement  tous  les  matins,  tantôt  immédiatement  «près  les  repas  o«  f^-^' 
iMures  après  l'ingestion  des  aliments. 
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C'est  prineipuleinent  par  les  matières  vomies  que  lesTomissements  diffèrent.  Cesonl 
(le  simjilet  mticosités  filantes  incolores,  ou  mélangées  de  bile  et  de  matières  sabor- 
I  aies;  àe&'ûLments  plus  ou  nMMis  digérés,  très^icides  s'ils  ont  séjourné  quelque  temps 
dans  l'estomac,  ou  f|yant  lodeur  modiûée  des  substances  ou  des  liquides  ingérés;des 
matières  fécales  ;  des  matières  noires  ou  brunes  qui  peuvent  être  des  aliments  par- 
ticuliers, du  sang  aitéré  et^  parfois  un  végétal  parasite  (sarcine)  que  le  microscope 
fait  facilement  reconnaître;  enfm  du  sang  pur,  du  pus  en  plus  ou  moins  grande 
abondance  suivant  réteDduedu  foyer  qui  le  fournit,  et  parfois  des  lombricSy  ou  des 
hydatides  provenant  d'une  tumeur  de  ce  genre  ouverte  dans  l'estomac. 

2"*  Conditions  organiques  ei  signification,  —  Le  vomissement  peut  se  produire 
dans  l'état  de  santé,  à  la  vue  d'un  objet  qui  inspire  un  profond  dégoût  ;  mais  c'est 
•>urtout  comme  symptdme  de  maladie  réelle  que  se  montre  le  vomissement. 

U  y  a  d'abord  à  distinguer  les  faits  dans  lesquels  il  existe,  en  outre  du  vomisse- 
ment, un  ensembede  signes  caractéristiques  qui  font  que  ce  phénomène  a  une  si- 
gniljcutton  bien  évidente  :  tels  sont  par  exemple  le  cancer  de  Vasophage^  celui  de 
\*estomac,  Vossopliagite^  Vindigestion^  Vembarras  gastrique^  ta  gastrite.  In  péri- 
tonite, les  hernies^  \  hépatite,  la  splénite,  la  néphrite^  la  q/stite  aiguë,  une  asdte 
considérable,  li  coqueluehej  la  grippe,  ou  simplement  une  toux  opiniâtre,  la  fièvre 
bilieusCy  la  lièvre  jaune,  la  peste,  le  choléray  les  coliqîies  saturnine,  hépatique, 
néphrétique,  l'intoxication  par  le  sulfure  de  carbone,  le  mal  de  mer,  certaines  né- 
vralgies doi-so-intercostales,  la  migraine,  la  méningite. 

Mais  les  vonHS!»ements  dont  rinterprétalion  est  le  plus  difficile  sont  ceux  qui  se 
uiontientd*eniblée  sans  signes  concomitants  ou  du  moins  sans  signes  qui  suffisent 
pour  éclairer  immédiatement  le  diagnostic. 

Certaines  maladies  intra-crâiiiennes  se  révèlent  piinci paiement  par  des  vomis- 
>ements  dont  on  ne  peut  que  par  voie  d'exclusion  soupçonner  l'origine,  codune 
la  méningite  chez  les  enfants,  ou  certaines  tumeurs  cérébrales.  La  dentition 
I  produit  é^lement  des  vomissements  qu'on  pourrait  sans  attention  attribuer  à  toute 
autre  Ciiuse.  —  Au  début  des  maladies  aiguës  fébriles,  principalement  des  lièvres 
éruptives  d.ms  l'enfance,  les  vomissements  peuvent  donner  lieu  à  des  méprises  re- 
grettables. Les  vomiturilions  de  matières  glaireuses  le  matin  sont  quelquefois  ua  des 
premiers  signes  du  cancer  stomacal.  Le  vomissement  se  montre  encore  comme  signe 
principal  au  début  de  la  ^rosse^j^  ;  dans  la  dyspepsie  acide  ;  dans  Vukére  simple  de 
Vestomac^  où  il  est  caractérisé  par  la  couleur  brune»  noire,  oà  sangtiiooleuta:  des 
matières  voinies,  de  même  que  dans  le  cancer.  Il  révèle  Vhématémése  dans  les 
conditions  vaiiéesoi!^  cette  héiuorrhagie se  produit.  Vresqutiùusles  empoisonnemmtts 
N'accompagnent  de  vomisseme&ts  qui  en  sont  souvent  le  premier  signe.  U  en  esl  de 
inêine  \hmt  les  occlusions  intestinales^  dans  lesquelles  les  vomissements  stereoranx 
mettent  bientôt  sur  la  voie  du  diagnostic.  Des  ikits  de  méprise  facile  sont  ceu^de 
voniissemi  nts  dus  à  des  entowaires  intestinaux,  à  la  glycosMirie,  à  Vostéomaiaeiej 
\  l'emploi  trop  prolongé,  à  un  moment  doiuié,  de  Yélet^risaHon  localisée  par  suite 
le  l'excitation  trop  grande  de  la  sensibilité. 

Le  voiniss(*ment  ou  les  vomiturilions  qui  accompagnent  uoe  dysphagie  habituelle 

loiit  le  sié^e  est  plus  profond  que  le  pharynx  doiveni  faire  soupçonner  une  afleation 

le  Toesoplidge.  H.  HiddeldorpfT  a  vu  un  polype  implanté  dans  ce  ounduil  près  db* h- 

ynx  vi^nir  faire  saillie  dans  la  bouclie  à  la  suite  d'un  vomissement.  Quand  il  y  a  «fc- 

^rucUoa  et  arrêt  des. aliments  dans  l'cesopliage,  ils  sont  rendus  presque  en  aalim. 
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H.  Racle  les  a  vus  former  une  masse  comme  argileuse  qui  était  expakèe  pir  k  itr 
missement  hors  d'une  poche  accidentelle  occupant  le  médiaslin;  cette  poche  c»' 
muniquait  avec  Toosophage  par  une  perforation  suite  d'un  ancien  empoiaoïuienai 
par  l'acide  sulfurique  {TraMde  diagnostic,  2*  édit.,  1859,  p.  548). 

Indépendamment  de  ces  vomissements  symptoniatiques,  il  en  est  qui,  t  eo 
seuls,  constituent  toute  la  maladie,  et  auxquels  je  dois  une  mention  particolière. 

Ces  vomissements  appelés  nerveux,  essentiels^  spasmodiquesy  ineoêrcibla,d(f!,  : 
ne  but  pas  confondre  avec  ceux  qui  accompagnent  la  dyspepsie  acide  (F.  p.  391  «r- 
viennent  tantôt  d*une  manière  subite  et  tanlôt  après  un  sentiment  de  malaise  pi« 
moins  prolongé  à  l'épigastre.  Ils  se  montrent  à  jeun  ou  après  les  repas,  jusqo'iaJ 
et  quarante  fois  dans  la  journée.  Ils  sont  généralement  aqueux  suivant  lo  u&t 
composés  d'aliments  après  les  repas  suivant  d'autres,  toujours  suivis  de  tdet 
ment  momentané,  et  parfois  d'un  sentiment  de  faim.  —  Aux  vomisKroeabscj^ 
gnent,  parfois  dans  les  intervalles,  une  douleur  épigasPrique  de  nature  némiffe 
(Valleix),  et  des  éructations.  Dans  les  derniers  jours,  souvent  après  pluâeofvjr 
maines  qh  plusieurs  mois,  le  pouls  s'accélère;  il  survient  de  la  chaleur,  la  lagvs 
rouge,  et  sèche,  l'haleine  acide,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  apparaisieotdo&r 
et  des  accidents  cérébraux  qui  sont  suivis  de  mort.  —  C^te  dernière  période  luofk 
ilans  les  cas  très-rares  de  guérison. 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  ces  vomissements  est  la  grossesse,  soil  nÉoét 
soit  avec  enclavement  de  Vutérus  dans  la  cavité  pelvienne  {V.  p.  421). Od  h. 
constatés  encore  dans  la  convalescence  du  choléra,  et  je  les  ai  observés  ans  a*- 
clin  de  la  fièvre  typhoïde,  où  ils  ont  immédiatement  cédé  à  l'usage  du  fin  defc' 
quina.  On  a  cru  devoir  les  rapporter  dans  certains  cas  à  l'influence  d'un  \o&n 
insalubre  et  d'une  nourriture  insuffisante. 

C'est  surtout  dans  les  cas  de  grossesse  que  ces  vomissements  nerveiii  tne^  * 
qualification  à' incoercibles,  car  ils  résistent  ordinairement  à  tout  traitementi V 
que  l'on  ne  fasse  cesser  l'enclavement  de  l'utérus  lorsqu'il  existe,  ou  bien  qu'il  »< 
vienne  ou  que  Von  ne  provoque  Vavortemenl  :  question  très-grave  de  pnbqie^ 
été  discutée  à  l'Académie  de  médecine.  {Bulletin  de  l'Académie^  Paris,  I8ôli^ 

t.  xvn.) 

VOUSSURE.  —  K.  Inspection. 

VUEi  —  V,  Amaorose,  HévtRALOPiE,  Œil. 

VUIiVE. — VULVITE.  —  Les  maladies  de  la  vulve  sont  bciks  à  ouo^' 
Ce  sont  :  les  différentes  espèces  de  vulvite;  la  diphthériedB  la  vulve;  au^ui^ 
qui  affecte  particulièrement  les  en&nts  aibibUs;  sa  néoralgieipn  n^est  qu'une  tf^ 
de  la  névralgie  lombo-abdominale  ;  te  probit  considéré  comme  idiopitiip^  ^ 
symptomatique,  ce  dernier  se  montrant  par  suite  de  l'envahissement  de  b  iii^!'^ 
des  oxyures  (venant  de  l'anus)  chez  les  petites  filles,  ou  comme  cofcéquenoes  d Vnf 
tians  dont  les  plus  ordinaires  sont  Veciéma  et  Vherph.  L'herpès  doone  b»  i  ^ 
ulcérations  pouvant  être  confondues  avec  des  chancres  egfhiUtiqmSf  (fi^^^ 
d'être  rares  au  niveau  de  la  vulve  (F.  Herpès). 

La  vnlvite  est  simple  oo  folliculense. 

La  vulvite  simple  peut  présenter  chez  la  fenmie  des  «piptànes  ideolMp^*^ 
de  la  btennorrhagie,  avec  laquelle  on  l'a  confondue  (Valleixj.Mab c'est «iriiwtcfei 
les  enfiinls  qu'elle  se  présente  comme  affection  distincte.  On  h  nooMiût  à  ^ 
douleur  d'intensité  variable,  augmentant  par  la  miction  eu  par  la  mMcho,  «  b  r# 
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geur,  à  la  tuméfaction  de  la  vulve,  et  5  Y  écoulement  d'abord  limpide,  puis  épais  et 
jaunâtre  qu'elle  fournit.  Celte  maladie,  simplement  locale,  se  développe  de  préfé- 
rence chez  les  enfants  affaiblis,  lymphatiques,  scrofuleux,  et  sous  Tinfluence  de  toutes 
les  excitations  de  la  vulve.  Elle  est  surtout  aiguë  et  rapide  dans  les  cas  de  violences;  elle 
est  chronique  chez  des  enfants  débilités  qui  Tentretiennent  par  des  excitations  conti- 
nuelles. La  distinction  de  l'origine,  spontanée  ou  par  violence,  de  la  vulvite  simple 
constitue  un  des  problèmes  diagnostiques  les  plus  graves  de  la  médecine  légale.  Mais 
en  pareil  cas,  on  ne  peut  se  prononcer  qu'en  recherchant  avec  soin  les  circonstances 
dans  lesquelles  ont  pu  se  développer  les  accidents  observés.  Les  caractères  extérieurs 
lie  sauraient  toujours  fournir  seuls  de  conclusion  précise. 

Là  vulvite  fotliculeuse  se  rencontre  chez  la  femme  adulte,  et  principalemeut,  sui- 
vant M.  Huguier,  chez  les  femmes  grosses,  a  cheveux  noirs  ou  ronges,  et  plutôt  eu 
été  qu'en  hiver.  Cette  affection  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  très-fâ- 
cheuses, si  l'on  ne  songe  pas  à  elle,  et  si  Ion  n'a  pas  présentes  à  l'esprit  les  deux 
variétés  qu'elle  présente,  suivant  que  les  follicules  muqueux  ou  les  follicules  piteux 
4H  sébacés  sont  atteints  d'inflammation. 

a.  —  M.  Robert  a  appelé  l'attention  sur  la  première  variété,  qui  atteint  les  folli- 
4:ules  muqueux  du  pourtour  de  l'urètre  et  de  l'entréedu  vagin  (Arch,  de  méd,^  i84i, 
t.  XI).  Il  l'a  vue  survenir  le  plus  souvent  à  la  suite  de  la  blennorrhagie,  et  parfois 
ix)mme  conséquence  d'un  accouchement  laborieux  ou  d'un  catarrhe  utérin.  Elle  est 
caractérisée  par  un  prurit  avec  élancements  douloureux  ï  la  vulve,  par  la  sortie  du 
muco-pus  des  follicules  sous  la  pression  du  doigt  ou  des  valves  du  spéculum  intro- 
duits dans  le  vagin,  et  par  la  sécrétion  habituelle  d'un  écoulement  muqueux  ou  pu- 
riforme  peu  abondant.  Quelquefois  on  peut  voir  les  orifices  des  follicules  entourés 
d'une  aréole  rouge,  isolée  ou  réunie  à  des  aréoles  voisines,  et  un  stylet  peut  pénétrer 
dans  leur  intérieur  à  une  profondeur  de  quelques  millimètres.  Il  peut  n'y  avoir  d'at- 
teints que  les  deux  grands  follicules  plains  sur  les  côtés  du  vagin,  dont  on  voit  les 
orifices  béants. 

Cette  folliculite  muqueuse,  qui  a  toujours  une  marche  chronicfue  et  qui  est  rebelle 
au  point  de  nécessiter  la  destruction  des  follicules,  a  été  bien  souvent  confondue  avec 
d'autres  affections  :  avec  la  blennorrhagie  urétrale,  et  avec  une  maladie  véné- 
rienne ou  psorique. 

b.  —  La  seconde  variété  de  folliculite,  qui  siège  au  niveau  des  follicules  pileux  et 
sébacés,  a  été  décrite  par  H.  Huguier  (Mém,  de  VAcad.  de  méd.y  1850),  qui  lui 
distingue  trois  périodes  ou  formes  successives.  —  D'abord  il  y  a  prurit^  un  peu  de 
tuméfaction  et  de  rougeur,  avec  petites  élevures  d'un  rouge  plus  vif  y  disséminées, 
nombreuses,  rendant  rugueuses  les  surfaces  cutanéi;s;  il  y  a  en  même  temps  sécré- 
tion par  les  follicules  sébacés  ou  les  bulbes  pilif%i'es  d'un  fluide  d'une  odeur  forte. 
—  Dans  la  seconde  période,  les  follicules  de\m\i\eni  pustuleux,  suppuretUy  et,  chez 
les  femmes  malpropres,  la  vulve  a  une  odeur  des  plus  fétides  et  un  aspect  repous- 
santy  dû  au  mélange  de  poils  agglutinés,  de  croûtes,  de  débris  de  l'épiderme,  de 
papilles  érigées,  d'excoriations,  et  de  matière  purulente  f|ui  peut  être  assez  abondante 
pour  aller  jusque  sur  les  cuisses. —  Enfin,  dans  la  période  de  déclin  ou  de  dessiccation, 
ia  muqueuse  et  la  peau  pâlissent,  il  n'y  a  qu'une  simple  démangeaison,  les  follicules 
s'affaissent  et  il  se  forme  de  petites  croûtes. 

Assez  fréquemment  cette  folliculite  coïncide  avec  la  leucorrhée  ou  la  btennorrha- 
gie^  et  elle  se  complique  souvent  d'^'j^tfc^m^,  d'<^/ij^/i  et  plus  rarement  d'oedème. 
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d*berpèSy  d*érysipële,  d'abcès  des  nymphes.  On  comprend  dès  lors  toatesksdiftinilt^ 
de  diagnostic  que  peut  présenter  cette  affection  dans  certaines  circoiistaoces.  11  faLn 
une  grande  attention  pour  ne  pas  la  prendre  pour  une  maladie  syphilitique,  (y; 
dernière  s'en  distingue  pourtant  par  lexistenoe  coucumitante  d*autre» lésio>b m 
litiques  au  niveau  d'autres  organes,  par  des  uloérations  de  la  vuWe  plus  proCaki^. 
ou  par  des  tubercules  plus  étendus.  Hais  H.  Huguier  lui*méiqc  reo(miiait()uJ  ^ 
des  cas  où  la  difficulté  du  diagnostic  est  extrême. 

Le  pronostic  de  cette  variété  de  foUiculite  de  la  vulve  est  ordioairemeot  kmk. 
seulement  la  seconde  période  peut  se  prolonger  par  défaut  de  soins  ou  de  py^ 

TEDX.  —  V.  Œil. 

20M A. —  On  a  donné  le  nom  d'herpès  wrutj  herpès  wster^  à  une  ?ariéit  >\< 
pès  constituée  par  des  groupes  (ï  éruption  vésiculeuse  sépajrés  par  des  intenab  > 
peau  saine»  et  dispo^é^  en  dtmi-ceinture  au  niveau  du  tronc,  priIlapaieIIKOtTt^. 
base  du  thorax,  au  cou,  à  la  face,  et  rarement  aux  membres  seulemeaL  l^> 
tion  ne  dépasse  jamais  une  des  moitiés  du  corps,  et  elle  occupe  plus  soovcot  \t  c 
droit  que  )e  côté  gauche  (comme  57  est  à  16,  suivant  M.  Rayer). 

Celte  affection,  qui  débute  ordinairement  par  quelques  piiénomènes  (émlei,  t. 
qui  peut  aus>i  être  complètement  apyrétique,  s'accompagne  et  le  plus  sootcci  ^ 
suivie  de  douleurs  névralgiques  locales  dont  l'iniensité  et  parfois  la  lougue  f«r^ 
tance  ont  été  depuis  longtemps  signalées.  C'est  à  tort  que  M.  Parrot  (liiiM  »< 
1856)  a  voulu  faire  de  ces  douleurs  le  point  de  départ  du  «>ua,qui  ne  serait  (i^-^ 
qu'un  simple  épiphéuomène;  car  il  suftit,  pour  combattre  celte  ntanière  (k  lo^' 
faire  remarquer  que  souvent  les  douleurs  névralgiques»  fout  complétenieitt  dé. 
n'apparaissent  qu'à  la  fm  de  l'affection  cutanée;  que  les  groupes  d'éruptioD'Nr." 
leuse  ne  se  rapportent  pas  exactement  an  trajet  des  neris  où  siège  la  uénvît 
enfin  que  l'on  ne  voit  guère  le  zona  survenir  dahs  le  cours  des  névralgies  aixir'^ 
On  a  indiqué  le  froide  et  même  de  simples  émoiiûns  mon^ales^  comme  de»  a  ^ 
accidentelles  de  la  maladie,  sans  que  leur  influence  sur  Tapparition  du  fonasoi:- 
démontrée.  Borsieri  a  signalé  aussi  les  troubles  digestifs  ^dtspef^k)  comineor- 
de  la  maladie;  mais  cette  cause  n'est  ps  ordinaire.  Elle  méiite  d'être  raff^ 

On  voit  quelquefois  les  vésicules  avoir  un  fond  gangreneux,  et  même,  su^'' 
H.  Anger,  des  escliarr^s  cutanées  se  fumier  à  la  (Kurtie  postérieure  du  tronc 

Le  zona  est  d'ailleurs  une  afiéction  bénigne;  mais  par  la  ténacité  des  doubla  "^ 
vralgiques  consécutives,  il  est  quelquefob  extrêmement  pénible. 


FIN 
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